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“It’s not the strongest of the species that
survives, nor the most intelligent, but the
one most responsive to change.”
(Charles Darwin)

RESUMO
Este trabalho de pesquisa esta´ baseado no modelo de Gesta˜o da Tecno-
logia Me´dico-Hospitalar (GTMH) da Engenharia Cl´ınica e, por meio da
aplicac¸a˜o de me´todos da engenharia de fator humano (EFH), tem por
objetivo desenvolver uma metodologia que permita propor ac¸o˜es para a
melhoria da seguranc¸a do processo tecnolo´gico em sau´de. A seguranc¸a
e´ resultante do equil´ıbrio de treˆs pilares: infraestrutura, tecnologia e re-
cursos humanos. Interac¸o˜es complexas levam a` ocorreˆncia de erros que
sa˜o, muitas vezes, erroneamente atribu´ıdos apenas ao usua´rio. A EFH
estuda a influeˆncia da tecnologia e do ambiente de trabalho nos usua´rios
e cria cena´rios seguros. Para atingir o objetivo trac¸ado, propo˜e-se uma
metodologia composta de 4 etapas: a modelagem do cena´rio de estudo;
a ana´lise do cena´rio, que, por meio da aplicac¸a˜o de me´todos da EFH,
permite a identificac¸a˜o de erros desde a perspectiva dos treˆs pilares;
a ana´lise dos dados; e, finalmente, a proposta de ac¸o˜es da engenha-
ria cl´ınica para melhoria da seguranc¸a. A metodologia foi aplicada a
um estudo de caso composto por treˆs hospitais, nestes foram avaliados
os servic¸os de Unidade de Terapia Intensiva com foco em 02 mode-
los de bomba de infusa˜o e 05 modelos de ventilador pulmonar. Com
o me´todo da ana´lise heur´ıstica, analisou-se estes equipamentos, resul-
tando na descoberta de 39 problemas de usabilidade. Em seguida, com
a aplicac¸a˜o do me´todo shadowing, observou-se a rotina de trabalho do
servic¸o e viu-se que na pra´tica apresentam-se apenas 03 problemas re-
ferentes a`s bombas de infusa˜o. Estes problemas confundem o usua´rio
quanto ao uso, e o design colabora ao surgimento de falhas. Adicional-
mente, observou-se que o usua´rio faz um uso perigoso das tecnologias,
o que gera riscos ao paciente. Foram gerados tambe´m dados quanto a`
adequac¸a˜o do ambiente de servic¸o aos paraˆmetros ambientais de tem-
peratura, umidade, luminosidade e ru´ıdo. A ana´lise destes dados, assim
como dos questiona´rios aplicados, apontam uma presenc¸a do ru´ıdo que
gera desconforto; pore´m, o estudo na˜o e´ conclusivo quanto a influeˆncia
disso no desempenho do usua´rio. Desse modo, conclui-se que, para os
cena´rios estudados, os pilares da tecnologia e dos recursos humanos sa˜o
os principais elementos que levam a` ocorreˆncia de erros. Pretende-se
que esta metodologia seja uma ferramenta da engenharia cl´ınica, vi-
sando incrementar seguranc¸a ao processo tecnolo´gico.
Palavras-chave: Engenharia cl´ınica. Engenharia de fator humano.
Me´todos de usabilidade. Erros de uso. Paraˆmetros ambientais

ABSTRACT
This research is based on the model of the Medical Technology Mana-
gement (MTM) of Clinical Engineering and, through the application of
methods of human factors engineering (HFE), aims to develop a metho-
dology to propose actions for the safety improvement of the technologi-
cal process in health. Security is the result of a balance of three pillars:
infrastructure, technology and human resources. Complex interactions
lead to the occurrence of errors that are often erroneously attributed
only to the user. The HFE studies the influence of technology and the
working environment in the users and creates safety scenarios. To achi-
eve the objective traced, it is proposed a methodology composed of 4
systematic steps: the modeling of the scenario of the study; the scena-
rio analysis, which, through the application FHE methods, allows the
identification of errors from the perspective of the three pillars; data
analysis; and, finally, the proposed actions of Clinical Engineering for
the improvement of the safety. The methodology was applied to a case
study composed by three hospitals, in these were evaluated the services
of Intensive Care Unit with a focus on 02 models of the infusion pump
and 05 models of pulmonar ventilator. With the method of analysis
heuristic, these devices were analyzed, resulting in the discovery of 39
usability issues. Then, with the application of the shadowing method,
was observed the real working routine of the service and it was seen
that, in practice, there are only 03 problems relating to the infusion
pumps. These problems confuses the user regarding to the use of the
technology, and the design collaborates to the emergence of errors. In
addition, it was observed that the user makes a dangerous use of te-
chnologies generating risks to the patient. Data also were generated
in relation to the suitability of the environment of service to the envi-
ronmental parameters of temperature, humidity, light and noise. The
analysis of these data, as well as of the questionnaires applied, indicate
a presence of noise that causes discomfort; however, the study is not
conclusive regarding the influence of this noise on the performance of
the user. In this way, it is concluded that the pillars of technology and
human resources are the main elements which lead to the occurrence of
errors. It is intended that this methodology become a tool of Clinical
Engineering aiming to provide more security to technological process.
Keywords: Clinical Engineering. Human factors engineering. Usabi-
lity methods. Use errors. Environment parameters.
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1 INTRODUC¸A˜O
O sistema de sau´de no se´culo XXI coloca a seguranc¸a do paciente
de maneira mais ampla dentro do contexto da qualidade e apela para
um sistema de prestac¸a˜o de cuidados de sau´de seguro, eficaz e centrado
no paciente. Nesse contexto, a engenharia cl´ınica (EC) desempenha um
papel importante, desenvolvendo estudos e ferramentas para a Gesta˜o
da Tecnologia Me´dico-Hospitalar (GTMH), visando incorporar fatores
de qualidade e seguranc¸a ao processo tecnolo´gico em sau´de (SIGNORI;
GARCIA, 2008; DYRO, 2004; MEDICINE, 2000).
No processo tecnolo´gico em sau´de atual, o paciente e´ o centro de
uma complexa rede de profissionais, tecnologias me´dicas, infraestrutura
e outros elementos que teˆm expandido as possibilidades de diagno´stico
e tratamento com foco na melhora da qualidade de vida do paciente.
Pore´m, cada um desses elementos aumentam a probabilidade de apare-
cimento de falhas que impactam na seguranc¸a. Os seres humanos sa˜o
suscet´ıveis a erros, algo esperado dentro de qualquer sistema. O sistema
de sau´de na˜o foge desta realidade, no entanto, neste cena´rio os erros
associados com a utilizac¸a˜o da tecnologia me´dica sa˜o automaticamente
atribu´ıdos ao usua´rio. Ale´m disso, os esforc¸os para elimina´-los esta˜o
focados no usua´rio, isolando-o do sistema no qual trabalha. Assim,
modelos simplistas de erros teˆm sido baseados na relac¸a˜o entre falha de
equipamento e erro de usua´rio, por outro lado, modelos atuais reconhe-
cem numerosas fontes de erros como resultado de complexas interac¸o˜es
de recursos humanos, tecnologia e infraestrutura, caracterizando este
panorama como um desafio para a GTMH (CARAYON, 2012; LANE;
STANTON; HARRISON, 2006; LILJEGREN, 2006; SCANLON, 2006; DYRO,
2004; REASON, 2000).
Nesse cena´rio atua a engenharia de fator humano (EFH), per-
mitindo identificar falhas em processos e contribuindo para reduzir a
probabilidade de erros no ambiente hospitalar, por meio do estudo das
pessoas e sua interac¸a˜o com a tecnologia e com o ambiente de tra-
balho. Os conceitos e ferramentas da EFH podem ajudar as orga-
nizac¸o˜es a analisarem a ocorreˆncia de erros e desenvolverem contrame-
didas via´veis e eficazes. Atualmente, esta ferramenta e´ adotada pelos
engenheiros cl´ınicos e sua aplicac¸a˜o permite desenvolver sistemas se-
guros, conforta´veis e eficazes ao uso humano. A EFH e´ uma cieˆncia e
uma disciplina pra´tica que aplica informac¸o˜es sobre habilidades huma-
nas, limitac¸o˜es e outras caracter´ısticas para o desenho de equipamentos,
processo, tarefas e ambientes para um uso humano produtivo, seguro,
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conforta´vel e efetivo (BEZERRA et al., 2012; SILVA et al., 2010; SCANLON,
2006; DONCHIN et al., 2003; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).
Sendo a EFH uma disciplina pra´tica, ela faz uso de me´todos para
ana´lises detalhadas de eventos que ocasionam erros. Esses me´todos
podem ser aplicados em distintas fases de execuc¸a˜o de tarefas, cole-
tando dados sobre o desempenho humano e permitindo desenvolver
soluc¸o˜es eficazes e via´veis nos aspectos relacionados ao design. Den-
tre os me´todos existentes, destacamos o me´todo Shadowing e a ana´lise
Heur´ıstica (LARDNER; SCAIFE, 2006; STANTON et al., 2013; ZHANG et
al., 2003; KAYE; CROWLEY, 2000).
O objetivo do projeto de pesquisa e´ identificar a causa dos erros
de uso dos equipamentos me´dicos, com a proposta de uma metodologia
baseada nos fundamentos da GTMH e da EFH, para propor ac¸o˜es es-
trate´gicas de gesta˜o que impactem na seguranc¸a do processo tecnolo´gico
em sau´de.
1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral
Desenvolver uma metodologia que permita incorporar a engenha-
ria de fator humano como ferramenta da Gesta˜o da Tecnologia Me´dico-
Hospitalar, e direcionar as ac¸o˜es da engenharia cl´ınica na melhoria da
seguranc¸a do processo tecnolo´gico em sau´de.
1.1.2 Objetivos Espec´ıficos
i Analisar as inter-relac¸o˜es dos treˆs domı´nios presentes no processo
tecnolo´gico em sau´de: tecnologia, infraestrutura e recursos huma-
nos;
ii Avaliar paraˆmetros de usabilidade no design de equipamentos me´dicos
assistenciais;
iii Monitorar paraˆmetros f´ısicos de infraestrutura e avaliar sua in-
flueˆncia na ocorreˆncia de erros;
iv Identificar causas dos erros de uso.
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1.2 CARACTERI´STICAS DA PESQUISA
A presente pesquisa desenvolvida e´ de natureza aplicada, que
objetiva gerar conhecimentos para aplicac¸o˜es dirigidas a` soluc¸a˜o do
problema estabelecido, isto e´, a` ocorreˆncia de erros de uso dentro do
processo tecnolo´gico em sau´de. Quanto a` abordagem, trata-se de uma
pesquisa qualitativa, que procura a interpretac¸a˜o dos acontecimentos
dos erros de uso e procura atribuir-lhes um significado. A coleta de
dados foi realizada por meio da pesquisa de campo aplicada a um estudo
de caso. Este trabalho tem como finalidade ser explicativo, tornando o
problema intelig´ıvel e esclarecendo os fatores que contribuem para sua
ocorreˆncia (SILVEIRA, 2009; MORESI, 2003).
1.3 JUSTIFICATIVA
A literatura da seguranc¸a do paciente abrange distintas pesqui-
sas; uma delas, realizada nos Estados Unidos pelo Instituto de Medi-
cina, apontou que aproximadamente 1,3 milho˜es de pessoas sa˜o gra-
vemente feridas a cada ano por eventos adversos envolvendo produtos
me´dicos.
Adicionalmente, o estudo de Brennan et al. (2004) revelou que
morrem mais pessoas por ano devido a erros no atendimento me´dico-
hospitalar (entre 44.000 e 98.000) do que em acidentes com ve´ıculos au-
tomotores (43.458), caˆncer de mama (42.297) ou AIDS (16.516). Igual-
mente, a FDA tem reportado que aproximadamente 44% dos recalls
e mais de um terc¸o dos acidentes referentes a equipamentos me´dico-
hospitalares envolvem erros de uso devido a problemas de design. Bog-
ner (1991) citou um nu´mero significativo de casos potencialmente evita´veis
em que a anestesia resultou em danos cerebrais ou morte (KAYE, 2010;
DYRO, 2004; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).
Esse panorama tem aumentado a preocupac¸a˜o da EC em de-
senvolver ferramentas para gerenciamento de ac¸o˜es, com o objetivo
de limitar acidentes e criar sistemas que sejam capazes de prevenir
a ocorreˆncia de erros.
No Brasil, apesar de todos os esforc¸os da ANVISA, os incidentes
com produtos para a sau´de sa˜o sub-relatados. Pore´m, um estudo da
Fundac¸a˜o Oswaldo Cruz, de 2014, aponta que 73,3% dos erros me´dicos
poderiam ser evitados. Esta porcentagem na˜o consegue expressar a
relac¸a˜o dos erros com a dificuldade de utilizac¸a˜o da tecnologia, no en-
tanto, mostra que e´ preciso tomar ac¸o˜es no sentido de buscar seguranc¸a.
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Ressalta-se que a FDA usa o termo “erro de uso” ao inve´s de
“erro de usua´rio”, aquele termo e´ o mais adequado para descrever um
grande nu´mero de problemas, ja´ que se um erro ocorre repetidamente
com diferentes usua´rios, a verdadeira causa do problema pode estar
relacionada a` complexidade do sistema. A busca por uma cultura de
seguranc¸a e a qualidade do sistema de sau´de sa˜o impedidas pelo fato
de que na˜o se procura e na˜o se remove as causas dos erros. Estudos
como o de Reis (2014) focam-se na classificac¸a˜o das falhas evidenciando
que aquelas relacionadas a recursos humanos se encontram em n´ıveis
cr´ıticos, estabelecendo um precedente para estudos mais aprofundados
que possam encontrar suas causas (REASON, 2000; SCANLON, 2006).
Os esforc¸os feitos na melhoria da seguranc¸a teˆm eˆnfases em
educac¸a˜o, treinamento e no estabelecimento de novos procedimentos,
na tentativa de melhor adequar aos profissionais dentro do sistema de
sau´de. Esta abordagem e´ simplista e perigosa, as vidas continuam
sendo postas em risco, na˜o porque o corpo cl´ınico na˜o tente fazer
seu melhor esforc¸o ou porque na˜o preste atenc¸a˜o durante o treina-
mento, o problema e´ que eles trabalham em ambientes u´nicos, com
pol´ıticas u´nicas, com culturas diferentes e com diferentes tipos de tec-
nologia (SCANLON, 2006).
Por outro lado, o ambiente f´ısico pode causar desconforto ao
corpo cl´ınico se este na˜o cumprir com as condic¸o˜es adequadas de ilu-
minac¸a˜o, conforto te´rmico, n´ıvel sonoro, entre outros aspectos. Se a
temperatura do ambiente e´ fria ou quente, isto pode causar vasocons-
tricc¸a˜o ou vasodilatac¸a˜o, afetando o sistema nervoso, o que possivel-
mente pode causar o estresse. Se o ambiente apresentar uma umidade
elevada, na˜o permite que o suor se evapore, diminuindo o conforto
te´rmico. O ru´ıdo tambe´m contribui para o estresse e para a fadiga, in-
fluenciando na produtividade e afetando de igual forma o desempenho
cognitivo, isto devido a` irritac¸a˜o e a frustrac¸a˜o que esse paraˆmetro pode
causar. Finalmente, uma boa iluminac¸a˜o garante o conforto, desempe-
nho satisfato´rio e seguranc¸a visual, tornando mais fa´cil ver detalhes
sem produzir desconforto, e sem efeitos negativos sobre o desempenho
humano (CARAYON, 2012; STANTON et al., 2013; IIDA, 2005; CASALI;
ROBINSON, 2003).
Em meio ao cena´rio descrito, a EFH apresenta-se como a fer-
ramenta que permite desenvolver ac¸o˜es de melhoria na seguranc¸a por
meio da ana´lise e monitoramento dos fatores de erros dentro do am-
biente de sau´de, e consequentemente permitir desenhar sistemas que
melhorem o desempenho, seguranc¸a e conforto dos usua´rios, enquanto
tambe´m reduzem erros e perigos (BRINER et al., 2010).
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2 FUNDAMENTAC¸A˜O TEO´RICA
2.1 A ENGENHARIA CLI´NICA E A GESTA˜O DA TECNOLOGIA
ME´DICO-HOSPITALAR NO CONTEXTO ATUAL DA SAU´DE
A engenharia cl´ınica (EC) auxilia os profissionais da sau´de no
gerenciamento e utilizac¸a˜o efetiva da variedade de tecnologias me´dico-
hospitalares dispon´ıveis nos estabelecimentos de assisteˆncia a` sau´de. A
EC e´ definida como a subespecialidade da engenharia biome´dica, focada
na aplicac¸a˜o de me´todos da engenharia nos sistemas de sau´de. Como
resultado, engenheiros cl´ınicos sa˜o os responsa´veis pelo gerenciamento
da tecnologia, treinamento no uso seguro de tecnologias, design, selec¸a˜o,
uso e manutenc¸a˜o dos equipamentos, para se chegar a um sistema de
sau´de efetivo e seguro (DYRO, 2004; BRONZINO, 1992).
Nos sistemas de sau´de veˆm ocorrendo diferentes mudanc¸as, den-
tre elas esta˜o: a conflueˆncia tecnolo´gica, as forc¸as demogra´ficas e cul-
turais, a economia e as forc¸as regulato´rias. Os programas de EC esta˜o
chegando a um ponto de inflexa˜o estrate´gico, em que forc¸as externas
alteram os cena´rios, criando tanto oportunidades como desafios. A via-
bilidade a longo prazo da EC, como profissa˜o e prestadora de servic¸os,
depende de sua adaptac¸a˜o e da escolha de um modelo que garanta
seu futuro e evite que seja assimilada por outros programas (GRIMES,
2003).
A EC tem tradicionalmente se focado no gerenciamento de equi-
pamentos, pore´m o futuro preveˆ uma abordagem para sistemas e pro-
cessos. Desse modo, surge o modelo do processo tecnolo´gico em sau´de
(PTS), que analisa os sistemas de sau´de como processos sustentados por
treˆs pilares: infraestrutura, tecnologia e recursos humanos; a sinergia
destes elementos garantem a seguranc¸a, efetividade e confiabilidade. O
modelo e´ mostrado na Figura 1 (GARCIA; SANTOS; SOUZA, 2010).
Como observado na Figura, o PTS esta´ sustentado sobre a Gesta˜o
da Tecnologia Me´dico-Hospitalar (GTMH), gesta˜o que atua direta-
mente para adequar os elementos que compo˜em os treˆs pilares, gerenci-
ando, desenvolvendo e aplicando ac¸o˜es para utilizar da melhor forma os
recursos dispon´ıveis e direcionando as ac¸o˜es operacionais, garantindo
as demandas de qualidade no cuidado do paciente (MORAES; GARCIA,
2004).
Ante o ponto de inflexa˜o, a GTMH deve adicionar novas ac¸o˜es,
antes pouco consideradas, como as de ana´lises de risco e ana´lises de
causa dos erros ante eventos adversos. Dessa forma, a GTMH conti-
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nuara´ garantindo o uso adequado e efetivo da tecnologia por parte do
corpo cl´ınico. Ante a conjuntura atual do Brasil, a oportunidade e´ de
examinar de perto os servic¸os existentes e determinar onde e´ necessa´rio
trabalhar, ja´ que na˜o se pode investir recursos em procedimentos pouco
bene´ficos.
Figura 1: Modelo de qualidade do processo tecnolo´gico sustentado por treˆs
pilares: infraestrutura adequada, recursos humanos capacitados e tecnologia
dimensionada adequadamente.
Fonte: Adaptado de GARCIA, SANTOS e SOUZA (2010).
2.2 A SEGURANC¸A DENTRO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAU´DE
A seguranc¸a do paciente e´ uma preocupac¸a˜o mundial. Em 2014,
a Organizac¸a˜o Mundial da Sau´de (OMS) lanc¸ou o programa World
Alliance for Patient Safety, que inclui uma se´rie de relato´rios elaborados
pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos, em que claramente
e´ identificada a seguranc¸a do paciente como um problema maior nos
cuidados de sau´de (CARAYON, 2010; LEAPE; BERWICK, 2005).
Ha´ onze anos, este mesmo instituto impactou o mundo com a
revelac¸a˜o de que centenas de milhares de pacientes hospitalizados fo-
ram feridos devido a erros me´dicos. Por conseguinte, surgiu e cresceu
um movimento que fez com que cada hospital tenha seu programa de
seguranc¸a do paciente e que se reconhec¸a a seguranc¸a como uma das
chaves para a qualidade nos sistemas de sau´de. Ainda assim, na˜o se
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tem a total confianc¸a de assumir este desafio da seguranc¸a por uma
raza˜o: e´ muito complicado e a complexidade tecnolo´gica so´ continua
aumentando. Existem muitas possibilidades do acontecimento de erros
e um grande nu´mero de possibilidades de mudanc¸as para enfrenta´-los.
Para que erros acontec¸am, basta existir pessoas trabalhando em siste-
mas mal projetados, e seja qual forem as possibilidades de mudanc¸a, o
melhor e´ comec¸ar com um entendimento adequado do porqueˆ as pessoas
erram, permitindo que processos possam ser desenhados no intuito de
minimizar a ocorreˆncia de erros (SPATH, 2011; LEAPE; BERWICK, 2005).
2.2.1 Fatores que afetam a seguranc¸a do processo tecnolo´gico
em sau´de
Os erros sa˜o atos humanos na˜o intencionais e um acidente ge-
ralmente e´ a consequeˆncia de uma cadeia de eventos causados por um
sistema defeituoso. Os erros podem ser classificados como ativos e la-
tentes: os ativos sa˜o aqueles desencadeados pela ac¸a˜o direta de um
indiv´ıduo, enquanto os latentes sa˜o oriundos de fatores de risco que
estavam inativos ate´ o momento do incidente (LEAPE et al., 1995).
Os acidentes sa˜o resultado de uma combinac¸a˜o de erros latentes,
erros ativos e uma brecha na barreira de protec¸a˜o contra erros. Es-
tas barreiras teˆm como func¸a˜o preservar as v´ıtimas potenciais, assim
como avaliar riscos potenciais. As barreiras incluem func¸o˜es (alarmes,
barreiras f´ısicas, desligamento automa´tico), pessoas (corpo cl´ınico) e
procedimentos de controle (verificac¸o˜es) (SPATH, 2011).
Evideˆncias bibliogra´ficas da investigac¸a˜o de incidentes indicam
que eventos adversos em geral sa˜o, em maior escala, resultado de si-
tuac¸o˜es ou atividades propensas ao erro, ao inve´s de pessoas propensas
ao erro. Sistemas que procuram eliminar o erro no desempenho hu-
mano esta˜o destinados a falhar, desse modo, e´ mais sensato trabalhar
na melhora dos sistemas que induzem ao erro do que nas melhoras in-
dividuais. (SPATH, 2011; TEIXEIRA; CASSIANI, 2010). As razo˜es desta
afirmac¸a˜o sa˜o descritas a seguir:
• Os erros, produto de ac¸o˜es humanas, podem ser moderados, mas
nunca eliminados;
• Diferentes tipos de erros teˆm diferentes mecanismos, acontecem
em diferentes lugares e requerem diferentes me´todos de gerencia-
mento;
• Erros sa˜o o produto de uma cadeia de causas em que fatores
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psicolo´gicos (desatenc¸a˜o momentaˆnea, erro de julgamento, es-
quecimento, preocupac¸a˜o etc.) sa˜o frequentemente os menos ge-
rencia´veis.
Os processos dentro dos sistemas de sau´de falham porque apre-
sentam caracter´ısticas que tendem a incrementar os riscos, entre os
quais se teˆm:
Entrada Varia´vel: a natureza de entrada do processo pode influ-
enciar sua confiabilidade afetando os resultados. Especificamente,
um processo que recebe uma entrada que varia e´ disfuncional, por-
que tem que se modificar para se adequar a cada situac¸a˜o. No
sistemas de sau´de, o paciente e´ uma entrada altamente varia´vel,
assim como os equipamentos utilizados.
Complexidade: um processo complexo e´ mais prova´vel de fa-
lhar do que um simples, isto parece o´bvio, mas em sistemas de
sau´de ha´ a tendeˆncia de continuar projetando sistemas comple-
xos. Quanto mais passos tiver o processo, maior sera´ a sua inter-
dependeˆncia e, por conseguinte, maior sua complexidade.
Inconsisteˆncia: A consisteˆncia se refere a` padronizac¸a˜o, logo, um
sistema mais consistente apresenta menos probabilidade de falha.
Apesar da consisteˆncia aumentar a seguranc¸a, no contexto real
dos sistemas de sau´de esta opc¸a˜o dificilmente e´ alcanc¸ada, devido
a`s pol´ıticas pu´blicas.
A tecnologia reconhecida como um pilar do processo tecnolo´gico
em sau´de, tem entre suas func¸o˜es reforc¸ar o desempenho e automa-
tizar processos, assim como remover a oportunidade do aparecimento
de erros de uso, pore´m a complexidade do PTS influi constantemente
na ocorreˆncia de diversos erros, com a variac¸a˜o de suas causas e con-
sequeˆncias. E´ responsabilidade da GTMH, como parte de suas ac¸o˜es,
encontrar maneiras de monitorar os processos e adapta´-los para que
possam prever falhas (GRIMES, 2003; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000).
2.3 A ENGENHARIA DE FATOR HUMANO
A Engenharia de Fator Humano (EFH) e´ a disciplina cient´ıfica
relacionada com a compreensa˜o das interac¸o˜es entre seres humanos e
outros elementos de um sistema, estudando as varia´veis que afetam o
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desempenho individual ao usar um equipamento. Ela aplica teorias,
princ´ıpios, dados e outros me´todos a fim de otimizar o bem-estar hu-
mano. A EFH tem eˆnfase no usua´rio e foca-se em projetos centrados
neles, ajudando a garantir que os cuidados de sau´de, as tarefas e os am-
bientes envolvidos sejam seguros, eficazes e eficientes (CASSANO-PICHE
et al., 2015; CARAYON, 2012; NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 2011;
INTERNATIONAL ERGONOMICS ASSOCIATION, 2010).
A EFH preocupa-se com a aplicac¸a˜o dos conhecimentos do com-
portamento humano, habilidades, limitac¸o˜es e outras caracter´ısticas,
para a concepc¸a˜o de sistemas, tarefas, ambientes e tecnologias. Ela
estuda tambe´m a concepc¸a˜o de materiais dida´ticos que suportam o de-
sempenho de tarefas ou o uso da tecnologia. O foco em fatores humanos
e´ sobre a forma como as pessoas interagem com as tarefas, com as tec-
nologias e com o meio ambiente, a fim de compreender e avaliar essas
interac¸o˜es. As metas sa˜o para otimizar a eficieˆncia do sistema humano
com efica´cia, seguranc¸a, sau´de, conforto e qualidade de vida (NATIONAL
RESEARCH COUNCIL, 2011).
Por tudo o que foi indicado, a EFH apresenta-se como a fer-
ramenta adequada para ser usada pela GTMH na melhoria da segu-
ranc¸a dentro dos sistemas de sau´de. Esta ferramenta pode auxiliar no
desenvolvimento de estrate´gias para a reduc¸a˜o de erros; assim como,
no incremento da seguranc¸a e confiabilidade de sistemas e na reduc¸a˜o
de requerimentos de cont´ınuos treinamentos. Do mesmo modo que a
GTMH, que sustenta os treˆs pilares, a EFH considera treˆs componentes:
usua´rios, ambiente de uso e interface da tecnologia. Estes importantes
elementos sa˜o considerados no design de sistemas seguros e efetivos,
como se veˆ na Figura 2 (FOOD AND DRUG ADMINISTRATION, 2011).
Figura 2: Elementos a considerar na ac¸a˜o da Engenharia de Fator Humano
Fonte: Adaptado de “Food and Drug Administration” (2011).
Conforme mostrado na Figura 2, a EFH foca-se nas interac¸o˜es
entre as pessoas e os outros elementos de um sistema, em geral com
o objetivo de otimizar a seguranc¸a e a efetividade. Elementos do sis-
tema podem incluir tarefas, tecnologias e ambientes. O sucesso destas
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interac¸o˜es depende do grau em que as capacidades f´ısicas, sensoriais,
cognitivas e emocionais das pessoas coincidam com as exigeˆncias im-
postas pelos elementos correspondentes do sistema.
Dada a complexidade da assisteˆncia em sau´de, intervenc¸o˜es de
EHF que na˜o considerem todos os elementos do sistema teˆm pouca
possibilidade de repercussa˜o na qualidade de atendimento e na segu-
ranc¸a do paciente. Os ambientes de trabalho em sau´de teˆm imposto
estresse a n´ıvel f´ısico, cognitivo e psicossocial, raza˜o pela qual se faz
importante as ana´lises que resultem em uma o´tima compreensa˜o desde
a perspectiva do usua´rio. Deve-se comec¸ar com o fato que o corpo
cl´ınico faz seu trabalho com seguranc¸a e efetividade; e se seu desempe-
nho e´ ineficiente ou inseguro, e´ porque existem fatores externos que o
influenciam. A EFH auxilia na descoberta destes fatores e na proposta
de ac¸o˜es preventivas (FAIRBANKS et al., 2007).
O uso de EFH em sau´de e seguranc¸a na˜o e´ novo, em 1950 foi
conduzido um estudo no hospital Johns Hopkins, nos Estados Unidos,
sobre erros de medicac¸a˜o, identificando 178 erros em 7 meses. Em 1996,
a FDA emitiu uma guia que introduz os conceitos de fator humano para
o design de dispositivos me´dicos. No ano 2005, o Instituto de Medicina
dos Estados Unidos e a Academia Nacional de Cieˆncias dos Estados
Unidos recomendaram o uso de ferramentas, me´todos, conceitos e teo-
rias da EFH nos esforc¸os para a melhoria da seguranc¸a, sendo esta uma
pec¸a chave dos sistemas de engenharia para desenhar e melhorar siste-
mas de sau´de. Pore´m, teˆm-se como barreiras a falta de um pensamento
como sistema, a complexidade da inovac¸a˜o e a falta de entendimento
de seus benef´ıcios. Do mesmo modo, a EFH tem sido usada no Canada´
para analisar a usabilidade para a compra de bombas de infusa˜o e,
igualmente, para reprojetar as etiquetas de gerac¸a˜o de medicac¸a˜o nas
farma´cias (CARAYON, 2010; SAWYER, 1996).
O Brasil esta´ no comec¸o da adoc¸a˜o da EFH em cena´rios de sau´de.
A primeira norma relacionada foi publicada pela ABNT em maio de
2010, denominada “NBR IEC 62366:2010 - Aplicac¸a˜o da engenharia
de usabilidade a produtos para a sau´de”. Assim mesmo, a ABNT
tem reportado constantes reunio˜es com a International Eletrotechnical
Commission (IEC) e especialistas de EFH do mundo, o que visa fo-
mentar em me´dio prazo a criac¸a˜o do know how nacional em processos
de usabilidade.
Assim mesmo, existem publicac¸o˜es que esta˜o adotando me´todos
da EFH em aplicac¸o˜es reais, como e´ o caso de: Custodio et al. (2015),
Tsukahara et al. (2013), Bezerra et al. (2013, 2012), Silva et al. (2010),
Silva (2008), Holsbach (2005).
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2.3.1 Me´todos da engenharia de fator humano
Atualmente, a tecnologia avanc¸a rapidamente e essas mudanc¸as
oferecem novos desafios e oportunidades para pesquisas da EFH. Pa-
radoxalmente, uma ameac¸a significativa para a sau´de pode ser encon-
trada dentro da tecnologia que presta cuidados. Muitas dessas ameac¸as
surgem a partir da possibilidade de erros no uso de equipamentos e
na realizac¸a˜o de procedimentos, e tais erros podem ter consequeˆncias
tra´gicas.
Muitos dos equipamentos em hospitais modernos sa˜o complexos,
e mesmo usua´rios altamente capacitados podem, inadvertidamente,
usa´-los de forma incorreta com efeitos prejudiciais. Um importante
desafio para a pesquisa e´ desenvolver formas de reduzir a incideˆncia de
erros na prestac¸a˜o de cuidados de sau´de. Esta questa˜o tende a aumen-
tar a sua importaˆncia na medida em que a tecnologia dispon´ıvel para a
prestac¸a˜o de cuidados de sau´de torna-se cada vez mais complexa (NIC-
KERSON, 1995).
Para poder desenvolver sugesto˜es de melhorias de um sistema, e´
importante a compreensa˜o ba´sica sobre as pessoas, seu comportamento
e o cena´rio em que interagem. Tal como acontece com outras discipli-
nas, a EFH usa me´todos de pesquisa, que variam desde experimentos
de laborato´rio altamente controlados ate´ para estudos observacionais
menos controlados em contextos do mundo real, ale´m de simulac¸a˜o e
modelagem (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 2011).
Os me´todos de fator humano podem tambe´m ser empregados
em diferentes aˆmbitos, como: avaliac¸a˜o de sistemas e elementos exis-
tentes; avaliac¸a˜o de protocolos de emergeˆncia depois de erros com con-
sequeˆncias cr´ıticas; e violac¸o˜es a` seguranc¸a do paciente ou vigilaˆncia
po´s-venta (CARAYON, 2010).
Da variedade de me´todos usados pela EFH para esta pesquisa,
foram escolhidos aqueles que melhor ajustam-se a cada pilar. Assim,
foi escolhida a ana´lise heur´ıstica para o pilar da tecnologia; o me´todo
shadowing para avaliar os recursos humanos; e uma monitorac¸a˜o para
conferir o estado dos paraˆmetros ambientais.
Nas seguintes sec¸o˜es sa˜o descritas as caracter´ısticas de cada um
dos me´todos.
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2.4 A ENGENHARIA DE FATOR HUMANO PARA TECNOLOGIA
2.4.1 Ana´lise heur´ıstica
Um equipamento me´dico pode ser usado com eficieˆncia e segu-
ranc¸a se as interac¸o˜es entre o ambiente, as capacidades do usua´rio e
o seu design forem considerados quando este equipamento projetado.
Assim, e´ preciso avaliar as tecnologias me´dicas para determinar se as
caracter´ısticas mencionadas sa˜o cumpridas, o que traduz-se em usabi-
lidade e seguranc¸a. Esta ana´lise e´ especialmente importante para os
equipamentos me´dicos, ja´ que o bem-estar de um paciente, muitas ve-
zes, depende de seu uso eficaz. O me´todo da ana´lise heur´ıstica (AH)
permite realizar esta avaliac¸a˜o de maneira simples e efetiva (REASON,
2000).
E´ importante determinar as causas do erro em uma variedade
de situac¸o˜es em que as pessoas interagem com as ma´quinas, pois mui-
tas vezes estes erros sa˜o induzidos por designs deficientes, pore´m sa˜o
atribu´ıdos a outros fatores, o que dificulta o trabalho de identificar ma-
neiras de diminuir a probabilidade de incidentes ou reduzir seus efeitos
nocivos quando eles ocorrem. Os fabricantes esta˜o incentivados a de-
senvolver produtos que incorporem caracter´ısticas u´nicas e distintivas
que, em consequeˆncia, podem afetar o desempenho dos usua´rios ante
a diversidade de interfaces; este me´todo da ana´lise heur´ıstica na˜o pre-
tende frear a inovac¸a˜o, mas sim garantir os requisitos mı´nimos que
devem ser considerados para um bom design (CUSTODIO et al., 2015).
A AH e´ um me´todo que avalia a usabilidade de um disposi-
tivo, analisando seu desempenho segundo um conjunto de princ´ıpios
de design, chamado de heur´ısticas. Os elementos do design do equipa-
mento que sa˜o inconsistentes com as heur´ısticas sa˜o chamados violac¸o˜es.
O principal benef´ıcio de aplicar este me´todo e´ que muitos problemas
de design com implicac¸o˜es na seguranc¸a podem ser identificados com
pouco esforc¸o. O propo´sito e´ identificar problemas de usabilidade, par-
ticularmente aqueles que tenham efeitos potenciais na seguranc¸a do
paciente (CHAN et al., 2012).
Uma guia bem estabelecida foi desenvolvida por dois especia-
listas, Nielsen e Molich (1990), e suas 10 heur´ısticas, e Shneiderman
(1998), e suas oito regras de ouro. Ambos crite´rios foram combinados
e adaptados especificamente para avaliac¸a˜o de interfaces de dispositi-
vos me´dicos por Zhang et al. (2003), resultando em um conjunto de
14 heur´ısticas, vistas como um conjunto de crite´rios de fator humano
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necessa´rios para um bom design de interface em dispositivos me´dicos.
Geralmente, a ana´lise e´ feita por um ou dois especialistas em fa-
tor humano, o que significa que na˜o e´ requerido o tempo dos usua´rios.
Pore´m, quando poss´ıvel, e´ vantajoso incluir usua´rios cl´ınicos para pon-
tuar a severidade dos problemas encontrados. Antes de conduzir a
ana´lise, e´ u´til criar uma lista de tarefas para serem desempenhadas e,
assim, cada avaliador pode segui-la na busca de violac¸o˜es.
Na ana´lise do dispositivo, deve-se incluir todos os componentes
com os quais os usua´rios interagem, incluindo: os componentes de hard-
ware; os elementos do dispositivo que fornec¸am informac¸a˜o ao usua´rio,
como luzes indicadoras, telas, alarmes visuais e auditivos; e o design
do menu de interface.
Durante a ana´lise, cada avaliador registra as violac¸o˜es encon-
tradas e especificar treˆs pec¸as de informac¸a˜o: 1) onde ocorreu; 2) a
descric¸a˜o da violac¸a˜o; e 3) a severidade. As violac¸o˜es esta˜o listadas
no Quadro 1, que ajuda a organizar as violac¸o˜es em 14 categorias
heur´ısticas. Para cada violac¸a˜o, deve ser atribu´ıda uma pontuac¸a˜o
de severidade, de acordo Quadro 2.
Quadro 1: 14 regras heur´ısticas
Heur´ıstica Descric¸a˜o
1 Consisteˆncia Consisteˆncia e padronizac¸a˜o, os usua´rios na˜o teˆm que
adivinhar se diferentes palavras, situac¸o˜es ou ac¸o˜es
significam o mesmo. Padro˜es devem ser respeitados
no design de produtos
2 Visibilidade Visibilidade do estado do sistema. Os usua´rios devem
ser informados sobre o que esta´ acontecendo com uma
apropriada realimentac¸a˜o e exibic¸a˜o da informac¸a˜o
3 Correspondeˆncia A imagem do sistema percebido pelos usua´rios deve
corresponder ao modelo que os usua´rios teˆm do sis-
tema
4 Minimalista Qualquer informac¸a˜o estranha e´ uma distrac¸a˜o e uma
desacelerac¸a˜o no desempenho
5 Memo´ria Minimizar a carga de memo´ria. Os usua´rios na˜o de-
vem precisar memorizar muita informac¸a˜o para fazer
as tarefas. A carga de memo´ria reduz a capacidade
dos usua´rios para desempenhar tarefas importantes
6 feedback Realimentac¸a˜o informativa. Os usua´rios devem rece-
ber realimentac¸a˜o imediata e informativa sobre suas
ac¸o˜es
Continua na seguinte pagina
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Quadro 1 – 14 regras heur´ısticas Continuac¸a˜o
Heur´ıstica Descric¸a˜o
7 Flexibilidade Flexibilidade e eficieˆncia. Os usua´rios sempre apren-
dem e sempre sa˜o diferentes. Dar aos usua´rios a fle-
xibilidade de personalizar e criar atalhos para incre-
mentar seu desempenho
8 Mensagens Boas mensagens de erros. As mensagens devem ser
suficientemente informativas para que os usua´rios
possam entender a natureza do erro, aprender a partir
deles e se recuperar
9 Erro Prevenir erros. E´ sempre melhor criar interfaces que
previnam erros antes que eles acontec¸am
10 Fechamento Fechamento claro. Cada tarefa tem um comec¸o e um
fim. Os usua´rios devem ser notificados claramente
acerca da finalizac¸a˜o da tarefa
11 Desfazer Os usua´rios devem ter a possibilidade de
recuperarem-se dos erros. Ac¸o˜es revers´ıveis tambe´m
incentivam a aprendizagem explorato´ria
12 Linguagem Usar a linguagem dos usua´rios. A linguagem deve ser
sempre apresentada de forma compreens´ıvel
13 Controle Os usua´rios devem estar no controle. Na˜o dar a im-
pressa˜o que os usua´rios estejam sendo controlados
pelo sistema
14 Documentac¸a˜o Ajuda e documentac¸a˜o. Fornecer ajuda sempre que
for necessa´rio
Fonte: Adaptado de (ZHANG et al., 2003)
Quadro 2: Escala de severidade para dispositivos me´dicos
Severidade Descric¸a˜o
0 Nenhum problema de usabilidade
1 Problema este´tico apenas. Na˜o precisa ser corrigido, ape-
nas e´ necessa´rio de dispor de tempo adicional.
2 Problema de usabilidade menor. O reparo deste deve ser
de baixa prioridade
3 Grande problema de usabilidade. Importante a correc¸a˜o.
Deve ser dada alta prioridade.
4 Cata´strofe de usabilidade. Imperativo para corrigir antes
que o produto possa ser usado
Fonte: Adaptado de Nielsen e Molich (1990) e Shneiderman (1998)
Como este me´todo e´ simples, tem suas limitac¸o˜es, a principal
e´ que somente problemas de usabilidade definidos na heur´ıstica sera˜o
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detectados. Outra limitac¸a˜o e´ que os avaliadores devem entender com-
pletamente as heur´ısticas para conduzirem a avaliac¸a˜o efetivamente,
isso toma tempo e experieˆncia. Se os avaliadores na˜o esta˜o familiari-
zados com as heur´ısticas, o processo de aprendizagem levara´ tempo.
Finalmente, a severidade atribu´ıda a cada violac¸a˜o, na maioria dos ca-
sos, e´ subjetiva. Para minimizar o impacto, recomenda-se que de treˆs
a cinco avaliadores analisem o dispositivo e estabelec¸am a severidade.
A aplicac¸a˜o deste me´todo e suas recomendac¸o˜es servem como
auxilio para que os usua´rios se tornem capazes de usar o equipamento
eficientemente, sem cometer erros involunta´rios que possam compro-
meter a seguranc¸a. Em geral, esta te´cnica e´ adequada para expor a
maioria de problemas de usabilidade, pore´m na˜o revela todos, assim,
faz-se necessa´rio o uso de outros me´todos da EFH que auxiliem na
descoberta de outras violac¸o˜es.
2.5 A ENGENHARIA DE FATOR HUMANO PARA RECURSOS HU-
MANOS
2.5.1 Observac¸a˜o ou Shadowing
A fim de entender os perigos relacionados ao uso de equipamen-
tos, e´ necessa´rio ter um conhecimento completo e exato de como eles
sa˜o usados. O me´todo do shadowing e´ valioso para entender as necessi-
dades de usua´rios ou pacientes, capturar interac¸o˜es e identificar reque-
rimentos de design e informac¸a˜o qualitativa relacionada a` percepc¸a˜o e
a opinio˜es. Um contato direto com os usua´rios e´ essencial para um bom
trabalho de fator humano (FOOD AND DRUG ADMINISTRATION, 2011).
A observac¸a˜o ou shadowing e´ um me´todo explorato´rio que per-
mite a coleta de dados qualitativos e, como seu nome diz, pretende ser
uma sombra dentro do ambiente natural do usua´rio e, assim, poder
levar ao entendimento de como eles realizam seu trabalho e que fatores
afetam suas deciso˜es e ac¸o˜es. Sua aplicac¸a˜o ajuda na coleta de dados
referentes a aspectos verbais e f´ısicos de tarefas e cena´rios. Entre os
dados coletados, teˆm-se: o uso da tecnologia e as caracter´ısticas do
ambiente; quais sa˜o as tarefas e como sa˜o desenvolvidas; sua sequeˆncia,
frequeˆncia e durac¸a˜o; as limitac¸o˜es e a presenc¸a de erros. O shadowing
e´ considerado como o ponto de partida para qualquer esforc¸o de ava-
liac¸a˜o de usabilidade (STANTON et al., 2013).
A observac¸a˜o da interac¸a˜o do corpo cl´ınico com um dispositivo no
seu ambiente natural permite descobrir fatores que influenciam no de-
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sempenho, isso mediante a ana´lise da facilidade ou dificuldade com que
a tarefa e´ desenvolvida, o que permite tambe´m conhecer as condic¸o˜es de
funcionamento e de como isso pode afetar ao uso. E´ necessa´rio tambe´m
entender as necessidades dos usua´rios e identificar os desafios existen-
tes com a tecnologia em uso, assim como coletar comenta´rios, ideias
para futuras propostas de mudanc¸as e informac¸o˜es necessa´rias para es-
tabelecer testes de desempenho. O shadowing e´ um me´todo simples,
mas u´til, que preveˆ informac¸a˜o subjetiva que pode ser comparada e
ratificada por outros me´todos (JASPERS, 2009; STANTON et al., 2005).
O engenheiro cl´ınico pode estar ciente de toda a informac¸a˜o
acima mencionada, mas sua compreensa˜o pode estar provavelmente in-
completa, ja´ que na˜o foi assimilada sistematicamente e baseou-se ape-
nas na percepc¸a˜o daquilo que os usua´rios reportaram. Usualmente,
o que os usua´rios reportam e´ diferente do que realmente aconteceu.
Adicionalmente, a informac¸a˜o pode ter algum n´ıvel de divergeˆncia, ja´
que a informac¸a˜o dada pelos usua´rios pode estar sendo influenciada
pelo temor de serem julgados (por exemplo: “se eu digo que na˜o sei
como fazer isso, eles podem acreditar que sou incompetente”). E´ por
tudo isso que o melhor e´ observar e registrar o que esta´ sendo feito,
me´todo mais confia´vel para se obter a realidade de como o pessoal
trabalha (CASSANO-PICHE et al., 2015).
Apesar do me´todo permitir coletar dados importantes, ele apre-
senta algumas limitac¸o˜es. Uma das maiores limitac¸o˜es e´ ser um me´todo
intrusivo, que tem efeito nas pessoas que esta˜o sendo observadas, pois
elas podem mudar seu comportamento, o que cria um vie´s e compro-
mete a confiabilidade e a validade dos dados. Outra limitac¸a˜o refere-se
a` quantidade de tempo requerido para a aplicac¸a˜o, isso porque, para
se obter um entendimento detalhado, sa˜o necessa´rias mu´ltiplas visi-
tas para conseguir observar todas as tarefas propostas e cada tipo de
usua´rio, e tudo isso consome muitos recursos. Finalmente, o maior pro-
blema da observac¸a˜o e´ na˜o poder inferir a causa dos problemas a partir
da simples observac¸a˜o, ja´ que os dados coletados devem representar o
que atualmente acontece (STANTON et al., 2005).
Uma limitac¸a˜o importante a ser mencionada e´ a` divergeˆncia do
observador, em termos da habilidade de ver, interpretar e recordar o
que foi visto; algumas vezes e´ visto o que e´ esperado ver, e a coleta
de informac¸a˜o corresponde a` experieˆncia ou expectativa. Para superar
esta limitac¸a˜o, e´ importante seguir um processo para a ana´lise obser-
vacional (CASSANO-PICHE et al., 2015).
Normalmente, para comec¸ar com a observac¸a˜o deve-se determi-
nar a natureza e o escopo da ana´lise requerida, seguindo os passos:
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• Definir os objetivos de ana´lise: qual equipamento sera´ analisado,
em que ambiente sera´ observado, que grupo de usua´rios sera˜o
observados, qual o tamanho da amostra representativa da po-
pulac¸a˜o, qual e´ o tipo de cena´rio que sera´ observado e quais dados
sera˜o requeridos;
• Planejamento de observac¸a˜o: estabelecer quais tarefas sera˜o ob-
servadas e como sera˜o observadas. Neste ponto deve-se definir
uma ferramenta de coleta de dados, considerando que preencher
tabelas e´ mais ra´pido e mais fa´cil do que escrever comenta´rios
longos quando o participante esta´ desempenhando uma tarefa, o
que reduz drasticamente o tempo de coleta e ana´lise;
• Observac¸a˜o piloto: esta pra´tica e´ crucial, ja´ que permite avaliar
algum problema com a coleta de dados, assim como os efeitos so-
bre os observados. Se forem encontrados problemas a abordagem
deve ser redefinida;
• Conduc¸a˜o da observac¸a˜o: a durac¸a˜o da observac¸a˜o depende dos
objetivos estabelecidos e ela deve terminar somente se os dados
requeridos foram coletados. Tambe´m e´ importante passar algum
tempo antes com a pessoa que sera´ observada, para que ela possa
acostumar-se a` ideia de ser observada;
• Ana´lise dos dados: geralmente envolve a transcric¸a˜o dos dados
coletados, sendo um processo que demanda muito tempo, mas e´
importante para a ana´lise. Quando a transcric¸a˜o esta´ completa,
dependendo da natureza da ana´lise, os dados da observac¸a˜o sa˜o
usados para informar diferentes caracter´ısticas de fator humano
(STANTON et al., 2013; OUELLET et al., 2009).
O shadowing e´ o primeiro passo para descobrir problemas presen-
tes em qualquer cena´rio. Seguindo sua conduc¸a˜o dentro dos lineamentos
mencionados, ele permitira´ examinar a influeˆncia dos treˆs domı´nios do
processo tecnolo´gico em sau´de na ocorreˆncia de erros de uso.
2.6 A ENGENHARIA DE FATOR HUMANO PARA AMBIENTES
HOSPITALARES
Um ambiente de sau´de com design ergonoˆmico cria condic¸o˜es
conforta´veis, aceita´veis e que na˜o comprometem o desempenho do tra-
balhador. A partir deste ponto de vista, va´rias caracter´ısticas am-
bientais precisam ser atendidas como: a temperatura, a umidade, a
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luminosidade e o ru´ıdo. Estes paraˆmetros sa˜o considerados importan-
tes porque podem limitar a efetividade do uso de equipamentos e afetar
o desempenho dos usua´rios (ELIAS, 2013; CARAYON, 2012).
Identificam-se os fatores ambientais com erros latentes que po-
dem afetar o desempenho no trabalho e a satisfac¸a˜o, ale´m de influen-
ciar na fadiga, no comportamento, nas taxas de erros e no estresse; isto
porque a habilidade de desempenhar um trabalho esta´ intrinsecamente
relacionada a`s condic¸o˜es ambientais. O corpo tem a habilidade de se
adaptar a ambientes, mas quando o ambiente supera certos limites, o
desempenho e a sau´de se deterioram (STANTON et al., 2013).
Embora exista evideˆncias considera´veis dos efeitos do estresse em
trabalhadores de sau´de, tem-se informac¸a˜o limitada de pesquisas que
examinem como o ambiente f´ısico contribui para seu aparecimento. Al-
guns estudos descritivos teˆm avaliado algumas caracter´ısticas da UTI,
tais como: luzes pisca pisca, alarmes e ru´ıdos de equipamentos, e
apontaram o ambiente f´ısico dos estabelecimentos de sau´de como uma
das causas do estresse ocupacional. Pore´m, para nutrir estas desco-
bertas, e´ necessa´rio atuar por meio de abordagens que analisem as
condic¸o˜es ambientais, para assim auxiliar na projec¸a˜o de melhores de-
signs dos ambientes de trabalho (por exemplo: sistemas efetivos de
ventilac¸a˜o, adequado projeto acu´stico, luminosidade apropriada e de-
senho ergonoˆmico) e fazer dos hospitais a´reas com menos riscos, menos
estresse e melhores ambientes para trabalhar, que resultem na reduc¸a˜o
e prevenc¸a˜o de erros (APPLEBAUM. et al., 2010; ULRICH et al., 2008;
DONCHIN; SEAGULL, 2002; CORR, 2000).
2.6.1 Condic¸o˜es termo-higrome´tricas
A Norma Brasileira NBR 7256, va´lida a partir de 29 de abril
de 2005, estabelece que o controle das condic¸o˜es termo-higrome´tricas e´
necessa´rio para, ale´m de propiciar condic¸o˜es gerais de conforto para os
pacientes e profissionais da a´rea de sau´de, manter condic¸o˜es favora´veis
a tratamentos espec´ıficos; inibir a proliferac¸a˜o de microrganismos, favo-
recida por umidade alta; e propiciar condic¸o˜es espec´ıficas de tempera-
tura ou umidade para operac¸a˜o de equipamentos especiais (LAMBERTS,
2013; ASSOCIAC¸A˜O BRASILEIRA DE NORMAS TE´CNICAS, 2005).
A Tabela 1 apresenta os valores adequados para os ambientes
UTI e UTI neonatal.
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Tabela 1: Paraˆmetros de temperatura e umidade para os ambientes de in-
ternac¸a˜o adulta e neonatal
Servic¸o Temperatura ◦C Umidade Relativa %
UTI neonatal 22-26 40-60
UTI 21-24 40-60
Fonte: Adaptado de ASSOCIAC¸A˜O BRASILEIRA DE NORMAS
TE´CNICAS (2005)
2.6.2 Nı´veis de Ru´ıdo
Para manter um conforto acu´stico em ambientes diversos, estabelece-
se a norma NBR 10152, va´lida a partir de marc¸o de 1987, e que incor-
pora uma errata em 1992. Os valores adequados de ru´ıdo, com unidades
em decibe´is (dB), sa˜o apresentados na Tabela 2 (ASSOCIAC¸A˜O BRASI-
LEIRA DE NORMAS TE´CNICAS, 1987).
Tabela 2: Paraˆmetros de ru´ıdo para estabelecimentos de assisteˆncia a` sau´de
Local dB
Berc¸a´rios, Centros Ciru´rgicos 35-45
Servic¸os 45-55
Fonte: Adaptado de ASSOCIAC¸A˜O BRASILEIRA DE NORMAS
TE´CNICAS (1987)
O ru´ıdo e´ o paraˆmetro mais frequentemente estudado como fator
relacionado ao estresse. No entanto, as pesquisas teˆm se focado nos efei-
tos do ru´ıdo em pacientes e ha´ poucas sobre o corpo cl´ınico. Blomkvist
et al. (2005) concluiu que as enfermeiras foram afetadas adversamente,
devido aos altos n´ıveis de ru´ıdo, associados com o incremento do es-
tresse, aborrecimento e fadiga. Baixos n´ıveis de ru´ıdo relacionaram-se
com efeitos positivos no corpo cl´ınico.
Igualmente, ru´ıdos imprevis´ıveis podem distrair as pessoas e in-
terferir no seu desempenho, sendo que estes obstruem o desempenho na
tarefa mais do que os previs´ıveis. Ale´m disso, o ru´ıdo tem um impacto
negativo maior, quando as tarefas sa˜o mais complicadas, portanto uma
combinac¸a˜o de ru´ıdos imprevis´ıveis e tarefas complicadas pode incre-
mentar os erros em ca´lculo, seguimento e monitorac¸a˜o, e levar a uma
aprendizagem lenta e pobre memorizac¸a˜o. No entanto, estas descober-
tas na˜o teˆm sido totalmente exploradas em cena´rios de sau´de. Pesquisas
como as de Elias (2013) e Neto et al. (2010) mensuram ru´ıdos presen-
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tes em servic¸os de sau´de, pore´m na˜o estabelecem relac¸o˜es concretas
com o impacto no aprendizado e no desempenho (LEATHER; BEALE;
SULLIVAN, 2003).
A OMS estabelece que os valores dos ru´ıdos cont´ınuos de fundo
em quartos de pacientes devem ser de 35 dB durante o dia e 30 dB
a` noite, com picos que na˜o devem exceder os 40 dB. No entanto, pes-
quisas teˆm demostrado que estes n´ıveis sa˜o muito maiores e so´ veˆm
aumentando. Por exemplo, os n´ıveis de ru´ıdo nos centros ciru´rgicos
sa˜o de 45 a 68 dB, com picos que excedem os 85 a 90 dB (KRACHT;
BUSCH-VISHNIAC; WEST, 2007).
Dentre os motivos que tornam os hospitais ambientes ruidosos
esta˜o as numerosas fontes de ru´ıdo (vozes, alarmes, telefones); o design
do ambiente, que reflete os sons e na˜o os absorve; e o ru´ıdo originado
tambe´m pelo paciente. Se considerarmos os ru´ıdos que sa˜o emitidos
pelos equipamentos em funcionamento e as vozes, apenas com isso ja´
temos n´ıveis de 70 a 75 dB; e os alarmes podem exceder os 90 dB,
o que e´ comparado a caminhar junto a uma estrada com caminho˜es
passando. Na UTI registrou-se que 37% dos picos de ru´ıdo excedem os
90 dB. A escala de decibe´is para quantificar a intensidade de pressa˜o
e´ logar´ıtmica, na qual cada aumento de 10 dB corresponde a um valor
10 vezes maior. Um estudo que investigou a contribuic¸a˜o de fatores
auditivos como altos n´ıveis de ru´ıdo (80 dB), diferentes tipos de mu´sica
e distrac¸o˜es auditivas durante cirurgia; na˜o encontrou evidencia signifi-
cativa de seus efeitos, pore´m ressalta-se que estes estudos teˆm sido rea-
lizados em ambientes simulados com tarefas e ru´ıdos simulados (PUGH,
2007).
Entrevistas revelam que o corpo cl´ınico percebe como um pro-
blema os altos n´ıveis de ru´ıdo, assim como estressantes e que interferem
no trabalho. No entanto, os resultados apontam que o corpo cl´ınico e´
capaz de evitar os efeitos adversos do ru´ıdo no desempenho, embora o
tempo necessa´rio para realizar uma tarefa tenda a aumentar; considera-
se que este resultado e´ de uma pesquisa com n´ıveis de ru´ıdos constantes
e na˜o intermitentes (ULRICH et al., 2008; DHILLON, 2003; ULRICH, 2001).
2.6.3 Luminosidade
A Norma Brasileira NBR ISO/CIE 8995-1, va´lida a partir de
21 de abril de 2013, especifica os requisitos de iluminac¸a˜o para locais
de trabalho internos, assim como os requerimentos para que as pes-
soas desempenhem tarefas visuais de maneira eficiente (ASSOCIAC¸A˜O
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BRASILEIRA DE NORMAS TE´CNICAS, 2013).
Os valores de iluminac¸a˜o de ambientes de internac¸a˜o podem ser
observados na Tabela 3.
Tabela 3: Paraˆmetros de iluminac¸a˜o para ambientes de internac¸a˜o
Tipo de ambiente e atividade Lux Observac¸o˜es
UTI – Iluminac¸a˜o geral 100 No n´ıvel do piso
UTI – Exame simples 300 No n´ıvel do leito
UTI – Exame e tratamento 1000 No n´ıvel do leito
Fonte: Adaptado de ASSOCIAC¸A˜O BRASILEIRA DE NORMAS
TE´CNICAS (2013)
Estudos em ambientes alheios a` sau´de demostraram que, assim
como ocorre com o caso dos ru´ıdos, a ocorreˆncia de erros pode ser
afetada pelos n´ıveis de luminosidade, pore´m na˜o na mesma escala. Ta-
refas de inspec¸a˜o visual sa˜o menos efetivas quando a luz na˜o e´ muito
brilhante, estudos realizados no servic¸o de farma´cia revelaram que os
erros foram mais frequentes a 450 lux do que a 1.500 lux (APPLEBAUM.
et al., 2010).
A maioria dos ambientes em sau´de apresentam uma combinac¸a˜o
de luz natural e artificial. Uma constante exposic¸a˜o a` luz artificial, em
espec´ıfico fluorescentes, e´ mencionado pelas enfermeiras como um dos
aspectos mais dif´ıceis para se trabalhar. Um estudo realizado com 141
enfermeiras na Turquia apontou que a exposic¸a˜o delas a` luz natural,
por pelo menos 3 horas dia´rias, as fazem ter menos estresse. Pesquisa-
dores do centro de design me´dico confirmaram que o efeito mais o´bvio
da luminosidade e´ a capacidade de visa˜o e desempenho em tarefas vi-
suais (APPLEBAUM. et al., 2010; MROCZEK et al., 2005).
A luminosidade e´ uma representac¸a˜o do n´ıvel de luz do ambi-
ente visual. Em geral, quando a luminosidade aumenta, os n´ıveis de
adaptac¸a˜o incrementam e os humanos veem objetos com detalhes mais
finos e podem processar as informac¸o˜es visuais mais ra´pido e com maior
exatida˜o. Por esse motivo, uma alta luminosidade e´ recomendada para
tarefas visuais dif´ıceis e cr´ıticas.
48
49
3 METODOLOGIA PROPOSTA
Considerando o problema do estudo em questa˜o e com base no
referencial teo´rico, desenvolveu-se uma metodologia geral e aplica´vel a
qualquer cena´rio de sau´de. Esta metodologia e´ usada na identificac¸a˜o
de erros de uso no processo tecnolo´gico em sau´de, como consequeˆncia da
influeˆncia dos treˆs pilares: tecnologia, recursos humanos e infraestru-
tura; visando contribuir com a GTMH para a melhoria da seguranc¸a.
A identificac¸a˜o dos erros seria insuficiente para que a engenharia
cl´ınica pudesse propor soluc¸o˜es, portanto e´ importante aprofundar-se
no conhecimento da sua natureza. Diante desta necessidade, a EFH
apresenta-se como a ferramenta que melhor se ajusta neste intuito, ja´
que estuda as pessoas e sua interac¸a˜o com a tecnologia e com o am-
biente de trabalho, assim, com seus conceitos e ferramentas analisa a
ocorreˆncia de erros e sua aplicac¸a˜o permite desenvolver sistemas segu-
ros, ergonoˆmicos e eficazes (CARAYON, 2012).
3.1 DESCRIC¸A˜O ESTRUTURAL DA METODOLOGIA PROPOSTA
A metodologia desenvolvida, como proposta de aplicac¸a˜o da EFH
na engenharia cl´ınica, foi baseada no modelo PDCA (do ingleˆs: Plan -
Do - Check - Act). Desse modo, foi sistematizada em quatro etapas –
modelagem do cena´rio de estudo, ana´lise do cena´rio, ana´lise dos dados e
proposta de ac¸o˜es para a melhoria da seguranc¸a – cuja aplicac¸a˜o carac-
teriza um processo sisteˆmico. A Figura 3 mostra as etapas, bem como
representa, de forma ilustrativa sua correlac¸a˜o e interdependeˆncia.
Na sequeˆncia, sa˜o descritas com detalhes as etapas, assim como
as ferramentas necessa´rias para a aplicac¸a˜o da metodologia proposta.
3.1.1 Etapa 1: Modelagem do cena´rio de estudo
Para a modelagem do cena´rio, deve-se seguir os passos mostrados
na Figura 4. Em primeiro lugar, e´ preciso definir o cena´rio de estudo,
para isto considera-se evideˆncias, tais como: informac¸o˜es de erros re-
correntes sem aparente falha no equipamento (REIS, 2014); publicac¸o˜es
que apontam a presenc¸a de erros; e a necessidade de avaliac¸a˜o pela
complexidade do servic¸o. Qualquer uma das justificativas mencionados
ou a presenc¸a de outras sera´ determinante na definic¸a˜o do cena´rio alvo
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da avaliac¸a˜o.
Uma vez definido o cena´rio, realiza-se uma inspec¸a˜o piloto dentro
do servic¸o e, mediante uma observac¸a˜o, busca-se identificar as carac-
ter´ısticas de cada pilar. Para o pilar dos recursos humanos, procura-
se reconhecer quais profissionais trabalham e quais as suas interac¸o˜es
com a tecnologia. Ale´m da inspec¸a˜o, tambe´m pode ser uma fonte de
informac¸o˜es as resoluc¸o˜es do Ministe´rio da Sau´de que possam vir a
descrever as atribuic¸o˜es de cada profissional.
Figura 3: Metodologia proposta para suporte da gesta˜o de tecnologia me´dico-
hospitalar
Elaborac¸a˜o pro´pria (2015)
Correspondente ao pilar de tecnologia, a inspec¸a˜o permite iden-
tificar os equipamentos usados no servic¸o e as tarefas realizadas neles;
mesmo assim, e´ importante a leitura dos manuais de operac¸a˜o para
aprofundar no conhecimento do funcionamento destes.
Para o pilar da infraestrutura, pretende-se monitorar varia´veis
ambientais presentes no cena´rio e assim identificar sua influeˆncia nos
erros de uso. Assim, com esta primeira inspec¸a˜o, pretende-se deter-
minar a melhor localizac¸a˜o para a plataforma que ira´ mensurar estes
paraˆmetros ambientais.
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Figura 4: Etapa 1. Modelagem do cena´rio de estudo
Elaborac¸a˜o pro´pria (2015)
3.1.2 Etapa 2: Ana´lise do cena´rio de estudo
Esta pesquisa pretende obter uma compreensa˜o dos erros e/ou
dificuldades resultantes das interac¸o˜es dos treˆs domı´nios do processo
tecnolo´gico em sau´de: infraestrutura, tecnologia e recursos humanos,
assim sendo, realiza-se uma ana´lise para cada domı´nio independente-
mente. O procedimento desta etapa e´ representado na Figura 5.
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Figura 5: Etapa 2. Ana´lise dos pilares do processo tecnolo´gico do cena´rio
estudado
Elaborac¸a˜o pro´pria (2015)
No pilar da tecnologia, identificam-se problemas de usabilidade
nos equipamentos do cena´rio estudado, aplicando o me´todo da ana´lise
heur´ıstica. A ana´lise e´ realizada avaliando o design da tecnologia em
contraste com as 14 regras definidas por Zhang et al. (2003) e especifi-
cadas no cap´ıtulo anterior. Para cada problema de usabilidade encon-
trado, determinam-se as heur´ısticas violadas, sendo que cada desvio
pode estar violando mais de uma heur´ıstica. Todos estes dados sa˜o
registrados na planilha, especificada no Anexo A deste estudo.
A metodologia da ana´lise heur´ıstica preveˆ sua aplicac¸a˜o por, pelo
menos, treˆs pessoas com diferentes expertises para a validac¸a˜o dos da-
dos; pore´m, para esta pesquisa, pretende-se aplicar esta te´cnica para
criar uma base de conhecimento para posterior coleta de dados em
campo. A aplicac¸a˜o deste me´todo deve-se realizar em um ambiente
que permita simular os procedimentos de uso, assim como avaliar o de-
sign f´ısico na procura de desvios. O tempo de aplicac¸a˜o se limita ate´
quando novos problemas na˜o surjam.
A seguir, analisa-se o pilar dos recursos humanos por meio da
aplicac¸a˜o do me´todo shadowing. Este me´todo permite o entendimento
da interac¸a˜o dos usua´rios com os outros dois pilares. O shadowing e´
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focado nos recursos humanos.
O shadowing na˜o e´ mais que uma coleta de dados em campo por
meio de um acompanhamento cont´ınuo. Observa-se as interac¸o˜es dos
usua´rios e coletam-se sistematicamente os eventos observados. Para
uma coleta organizada, elaborou-se um instrumento de coleta (Anexo
B) permitindo que todas as observac¸o˜es sejam categorizadas em cada
pilar do processo tecnolo´gico em sau´de. Neste instrumento, registram-
se tambe´m os equipamentos presentes em cada leito, considerando a
quantidade e sua configurac¸a˜o, a modo de conhecer sua utilizac¸a˜o e
rotatividade.
Para esta metodologia, e´ usado o shadowing com natureza ex-
plorato´ria, sendo que o objetivo e´ descobrir os erros e/ou dificuldades
presentes no cena´rio produto de interac¸o˜es dinaˆmicas. O me´todo de
observac¸a˜o e´ direto com a inserc¸a˜o no servic¸o de sau´de, com um tempo
de aplicac¸a˜o de 6 horas e com hora´rio das 9h ate´ a`s 15h. Considera-
se este hora´rio por ter a caracter´ıstica de maior movimentac¸a˜o, sendo
que a`s 9h comec¸am os cuidados do paciente, e no meio da manha˜ e´ o
hora´rio de visita de familiares, assim como das rondas me´dicas. Depois
das 15h, a rotina se repete.
Deve-se dar especial atenc¸a˜o a eventos como alarmes, comenta´rios
dos usua´rios, programac¸a˜o de paraˆmetros e condic¸o˜es de operac¸a˜o dos
equipamentos e se estes afetam o uso. No percurso da pesquisa de
campo, e´ importante adotar atitudes que tornem a coleta de dados
mais produtiva, como: coletar unicamente os dados que sejam parte
do estudo; quando observar eventos confusos, efetuar as respectivas
perguntas aos participantes no momento adequado; e escrever os co-
menta´rios de todas as observac¸o˜es, o que e´ primordial.
Adicionalmente, na ana´lise dos recursos humanos aplica-se um
questiona´rio com 08 perguntas fechadas, sendo a u´ltima questa˜o tipo
Likert. Este instrumento de pesquisa tem como objetivo mapear as
caracter´ısticas do corpo cl´ınico que trabalha no cena´rio (Anexo C). Os
participantes sa˜o recrutados aleatoriamente e abordados nos momentos
de pausa entre atividades.
Para a ana´lise da infraestrutura, realiza-se um monitoramento
cont´ınuo dos paraˆmetros ambientais de: temperatura, umidade, lumi-
nosidade e ru´ıdo. Este monitoramento e´ considerado oportuno, porque
paraˆmetros fora dos limites estabelecidos por normas podem afetar o
desempenho do usua´rio e, como consequeˆncia, influenciar na ocorreˆncia
de erros (APPLEBAUM. et al., 2010; DONCHIN et al., 2003).
Para a monitorac¸a˜o, deve-se estabelecer um per´ıodo de tempo
adequado, porque alguns paraˆmetros mudam continuamente no tempo.
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Por exemplo, a temperatura e o ru´ıdo variam dependendo do hora´rio
do dia e do nu´mero de pessoas ou dos procedimentos cl´ınicos reali-
zados. Desse modo, medic¸o˜es tomadas em curtos per´ıodos de tempo
podem na˜o ter a precisa˜o suficiente para representar as condic¸o˜es re-
ais do ambiente. Estabeleceu-se assim, o per´ıodo de tomada de dados
em cinco dias durante 6 horas (da mesma forma que na aplicac¸a˜o do
shadowing). Dessa maneira, espera-se obter o registro de todas as va-
riac¸o˜es poss´ıveis.
A etapa 2, que compreende a ana´lise do cena´rio, estara´ conclu´ıda
quando for alcanc¸ada a saturac¸a˜o teo´rica, isto e´, quando na˜o existam
novas informac¸o˜es relevantes.
3.1.3 Etapa 3: Ana´lise dos dados coletados
A etapa anterior gera treˆs tipos de dados: informac¸o˜es qualita-
tivas das observac¸o˜es, dados do monitoramento dos paraˆmetros ambi-
entais e respostas do questiona´rio. Todos os dados requerem de um
processamento para extrair evideˆncias; por conseguinte, estabeleceu-
se um tratamento para cada um deles. O procedimento de ana´lise de
dados esta´ representado na Figura 6.
3.1.3.1 Processamento dos valores dos paraˆmetros ambientais e ques-
tiona´rios
Os valores coletados de paraˆmetros ambientais processaram-se
com operadores estat´ısticos (me´dia, desvio padra˜o, valor ma´ximo e
mı´nimo) e os resultados sa˜o apresentados especificando se os dados
esta˜o dentro dos valores adequados estabelecidos por normas te´cnicas.
Para a ana´lise do questiona´rio, gera-se uma base de dados e
realiza-se uma ana´lise quantitativa com estat´ıstica descritiva que per-
mite revelar padro˜es.
3.1.3.2 Processamento de dados qualitativos do shadowing
As pesquisas de abordagem qualitativa geram um grande vo-
lume de dados a serem analisados. O processo e´ complexo e precisa de
um trabalho de organizac¸a˜o e interpretac¸a˜o dos dados. E´ necessa´rio
um processo que identifique categorias, tendeˆncias e relac¸o˜es, e faci-
lite a formac¸a˜o de concluso˜es. Neste projeto, foi utilizada a te´cnica de
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ana´lise de enquadramento, que permite tornar os dados qualitativos em
sistema´ticos e compara´veis (APPLEBAUM. et al., 2010; TEIXEIRA, 2003;
POPE; ZIEBLAND; MAYS, 2000).
Figura 6: Etapa 3. Ana´lise dos dados coletados do cena´rio de estudo
Elaborac¸a˜o pro´pria (2015)
A ana´lise de dados qualitativos e´ um processo de entendimento
dos dados coletados, e consolida-se interpretando a opinia˜o dos parti-
cipantes e as observac¸o˜es. O processamento comec¸a com a transcric¸a˜o
das anotac¸o˜es manuais da pesquisa de campo para uma versa˜o digital.
Uma vez terminado isso, faz-se uma releitura do texto e ressalta-se as
palavras ou segmentos que aparec¸am mais de uma vez, estejam relaci-
onados ao objetivo da pesquisa e sejam definidos como co´digos.
Com os co´digos definidos, realiza-se a ana´lise de enquadramento,
na qual se relacionam as anotac¸o˜es transcritas com o co´digo que as re-
presente melhor. Em seguida os dados sa˜o organizados em categorias,
e considerou-se cada pilar (tecnologia, recursos humanos e infraestru-
tura) como uma categoria. Com todos os passos anteriores conclu´ıdos,
consegue-se uma visa˜o geral do cena´rio estudado, o que permite iden-
tificar os erros em cada categoria, principal objetivo da pesquisa.
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3.1.4 Etapa 4: Proposta de ac¸o˜es da engenharia cl´ınica para
melhoria da seguranc¸a
A engenharia cl´ınica, por meio da GTMH, procura uma melhoria
nos sistemas de sau´de e, com os resultados obtidos da aplicac¸a˜o da me-
todologia proposta, e´ poss´ıvel sugerir ac¸o˜es de prevenc¸a˜o e minimizac¸a˜o
da ocorreˆncia de erros direcionadas ao aumento da seguranc¸a. As ac¸o˜es
propostas distribuem-se para cada pilar do cena´rio e, desse modo, e´
poss´ıvel conseguir uma melhora para todo o processo tecnolo´gico.
3.1.4.1 Ac¸o˜es para o pilar da tecnologia
As atividades sugeridas neste pilar esta˜o diretamente ligadas aos
resultados da aplicac¸a˜o da ana´lise heur´ıstica. Os problemas de design
identificados sa˜o avaliados para recomendar melhorias na usabilidade
dos equipamentos. Esta metodologia pode ser implementada em qual-
quer fase do uso da tecnologia, e as recomendac¸o˜es efetuadas depen-
dera˜o disso.
3.1.4.2 Ac¸o˜es para o pilar dos recursos humanos
O uso do shadowing permite reconhecer as caracter´ısticas dos
usua´rios e seu comportamento quanto ao uso da tecnologia. Ao se-
rem identificadas atividades de risco, sugerem-se ac¸o˜es para atenuar
o uso inadequado, assim como estabelecer mudanc¸as nas atitudes dos
usua´rios.
3.1.4.3 Ac¸o˜es para o pilar da infraestrutura
No pilar da infraestrutura, o foco sa˜o os paraˆmetros ambientais,
assim como a distribuic¸a˜o do espac¸o no servic¸o avaliado. Desse modo,
com os resultados da monitorac¸a˜o, sugerem-se mudanc¸as que possam
ser cumpridas sem grandes investimentos.
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4 APLICAC¸A˜O DA METODOLOGIA PROPOSTA EM
UM ESTUDO DE CASO
A aplicac¸a˜o desta metodologia, foi realizada apo´s a aprovac¸a˜o
do projeto de pesquisa pelo Comiteˆ de E´tica em Pesquisas com Seres
Humanos, da Universidade Federal de Santa Catarina, por meio do
processo no 1.158.713. De modo semelhante, treˆs dos hospitais em que
a pesquisa foi conduzida solicitaram a apreciac¸a˜o do projeto por seu
comiteˆ de e´tica interno, sendo que os treˆs aprovaram a realizac¸a˜o da
pesquisa, de acordo com os pareceres no 1.223.665, no 1.186.404 e no
1.201.462.
Em seguida sa˜o apresentados os resultados da aplicac¸a˜o da me-
todologia.
4.1 ETAPA 1. MODELAGEM DO CENA´RIO DE ESTUDO
O cena´rio escolhido para o estudo de caso e´ a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), ja´ que diversos estudos relatam uma maior incideˆncia
de eventos adversos nas UTIs, em comparac¸a˜o com outros servic¸os de
assisteˆncia a` sau´de. A UTI e´ um ambiente complexo e dinaˆmico com
mudanc¸as constantes, onde existe um grande nu´mero de equipamentos
de tecnologia avanc¸ada que facilitam o diagno´stico, monitorac¸a˜o e tra-
tamento, mas, por outro lado criam demandas adicionais para o corpo
cl´ınico. Na UTI, o paciente esta´ mais propenso a sofrer complicac¸o˜es
relacionadas ao tratamento ou ao procedimento, tais como: falhas de
equipamentos, erros relacionados a` medicac¸a˜o ou complicac¸o˜es respi-
rato´rias (WELTERS et al., 2011; VALENTIN et al., 2006; DONCHIN et al.,
2003).
A populac¸a˜o para o projeto de pesquisa e´ composta por treˆs
hospitais, amostra que representa 57% do total da rede da Secretaria
de Sau´de de Santa Catarina, denominados apenas como H1, H2 e H3.
Nestes treˆs hospitais foram avaliados um total de 41 leitos. O total de
recursos humanos que participaram foi identificado por meio da RDC
n◦ 07/2010, que estabelece os requisitos mı´nimos para o funcionamento
das UTIs, representados na Figura 7. Seguindo as diretrizes da referida
RDC, foi calculada a amostra com um n´ıvel de confianc¸a de 90% e
um n´ıvel de precisa˜o de 5% em 62 participantes, distribu´ıdos em 12
enfermeiras, 29 te´cnicos de enfermagem, 14 me´dicos e 7 fisioterapeutas.
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Figura 7: Identificac¸a˜o dos recursos humanos presentes no cena´rio de ava-
liac¸a˜o
Médico
1 para cada 10 leitos
3 turnos
Enfermeiro
1 para cada 8 leitos
3 turnos 
Fisioterapeuta
1 para cada 10 leitos
 3 turnos
Téc. Enfermagem
1 para cada 2 leitos
3 turnos
Elaborac¸a˜o pro´pria (2015)
Para identificar o pilar da tecnologia, realizou-se uma inspec¸a˜o
para reconhecer os equipamentos usados no servic¸o e as interac¸o˜es mais
comuns realizadas. Devido a` quantidade de tecnologias presentes, e
baseando-se nos informes de riscos da ECRI, restringiu-se a amostra ao
ventilador pulmonar (ECRI, 2014) e a` bomba de infusa˜o (ECRI, 2012b),
ja´ que sa˜o classificados como equipamentos que colocam em risco ao
paciente, considerando ainda que 54% dos eventos adversos resultantes
da administrac¸a˜o de medicac¸a˜o acontecem durante o uso da bomba de
infusa˜o (GROSSE-WENTRUP; HOELSCHER, 2015; CHIARIZIA; MINIATI;
IADANZA, 2015).
Portanto, o estudo de caso deste projeto de pesquisa estabeleceu-
se na UTI com profissionais me´dicos, enfermeiros, fisioterapeutas e
te´cnicos de enfermagem, e com foco nas tecnologias: ventilador pul-
monar e bomba de infusa˜o. A modelagem deste cena´rio se apresenta
na Figura 8, para o ventilador, e na Figura 9, para a bomba de infusa˜o.
Durante a inspec¸a˜o, identificou-se a posic¸a˜o da plataforma para
a monitorac¸a˜o dos paraˆmetros ambientais. Viu-se como o melhor lugar
a prateleira do monitor multiparaˆmetro de cada leito, que encontra-
se a uma uma altura de 140 cm em relac¸a˜o ao cha˜o, pois neste lugar
na˜o ha´ interfereˆncia com o trabalho do corpo cl´ınico. Escolheram-se os
leitos com maior nu´mero de equipamentos em uso para que estes sejam
monitorados. Um exemplo da localizac¸a˜o da plataforma apresenta-se
na Figura 10, representado por um retaˆngulo vermelho.
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Figura 8: Modelagem Caso de uso para Ventilador pulmonar
Médico
Fisioterapeuta
Téc. Enfermagem/
Enfermeiro
Preparação equipamento para 
uso
Intubação de 
paciente
Programação de parâmetros 
ventilatorios
Resolução de alarmes
Monitorização de 
evolução do paciente
Reprogramação de parametros 
segundo evolução de paciente
Programação de parâmetros 
ventilatorios
Resolução de alarmes
Monitorização de 
evolução do paciente
Reprogramação de parametros 
segundo evolução de paciente
Montagem de circuito de 
paciente
Monitorização de 
alarmes
Elaborac¸a˜o pro´pria (2015)
Figura 9: Modelagem Caso de uso para Bomba de infusa˜o
Médico
Enfermeiro/ Téc. 
Enfermagem
Programação de 
taxa de infusão
Colocação de 
equipo/seringa 
Resolução de alarmes
Definição de taxa 
de infusão
Monitorização do 
progresso
Mudança na taxa
de infusão
Preparação de 
medicamento
Elaborac¸a˜o pro´pria (2015)
4.2 ETAPA 2 E 3. ANA´LISE DO CENA´RIO E DOS DADOS
Apresentam-se juntamente as etapas 2 e 3 da metodologia, ja´ que
os dados coletados na etapa 2 precisam da ana´lise da etapa 3 para se
poder extrair as evideˆncias perseguidas com a aplicac¸a˜o da metodologia.
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Figura 10: Modelagem da infraestrutura
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Retaˆngulo vermelho representa plataforma usada para coleta de paraˆmetros
ambientais.
Elaborac¸a˜o pro´pria (2015)
Assim como descrito na metodologia no cap´ıtulo 3, os resultados
dividiram-se seguindo os me´todos utilizados para a coleta dos dados
em cada domı´nio.
4.2.1 Aplicac¸a˜o da ana´lise heur´ıstica
Como primeira parte da etapa 2, foi realizada a ana´lise heur´ıstica
para cada uma das bombas de infusa˜o de seringa, perista´ltica e para os
ventiladores pulmonares presentes na UTI dos treˆs hospitais do estudo
de caso. Estes hospitais pertencem a` rede da Secretaria de Sau´de de
Santa Catarina e, devido a um contrato de locac¸a˜o, todos possuem o
mesmo modelo de bomba de infusa˜o, desse modo realizou-se somente
uma ana´lise para estes equipamentos, ao contra´rio dos ventiladores, que
apresentam modelos diferentes em cada hospital.
No Quadro 3, resume-se os resultados da ana´lise da bomba de
infusa˜o perista´ltica. Foram identificados 10 problemas de usabilidade
quanto ao design deste equipamento. Classificando-os por lugar de
ocorreˆncia, eles se dividem em igual quantidade entre a parte f´ısica
externa do equipamento e falhas na configurac¸a˜o do software.
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Os problemas 1 ao 4 referem-se ao transporte e instalac¸a˜o, e
estas deficieˆncias podem ocasionar a quebra do equipamento, o que im-
pediria seu uso. Os problemas numerados como 5 e 6 apontaram uma
deficieˆncia quanto ao procedimento seguinte, da colocac¸a˜o do equipa-
mento com medicamento, o que na˜o e´ um problema que possa deixar
fora de uso o equipamento, mas a soluc¸a˜o pouco intuitiva pode levar o
usua´rio a irritar-se. Se ocorrer um erro correspondente aos problemas
7 e 9, o usua´rio pode ficar confuso e ser incapaz de resolveˆ-lo, devido
a` falta de informac¸a˜o do equipamento, resultando na incapacidade de
continuar com a medicac¸a˜o. Quanto ao 8 e 10, sa˜o problemas de men-
sagens importantes sobre o estado da bomba, o que e´ necessa´rio que o
usua´rio conhec¸a.
Todos esses problemas sa˜o melhor descritos no Quadro 3, onde
tambe´m sa˜o apresentadas as violac¸o˜es heur´ısticas que foram identifica-
das.
Quadro 3: Resultado da Ana´lise Heur´ıstica da Bomba Perista´ltica
Lugar de
ocorreˆncia
Problema de usabilidade Heur´ıstica
violada
1 Hardware,
sensor de
gotas
O sensor de gotas na˜o oferece in-
formac¸a˜o de como se deve posi-
ciona´-lo. Devido a isso, o usua´rio
o esta´ quebrando, o que impede seu
uso
Memo´ria, fe-
edback, erro
2 Hardware,
sensor de
gotas
Primeiro suporte de equipamento
que na˜o fixa a mangueira no lugar,
pore´m ainda assim funciona
Eficieˆncia
3 Hardware, asa A asa e´ incoˆmoda para transporte,
o que pode ocasionar quedas, o que
inutilizaria o equipamento
Match, Con-
trole
4 Hardware,
unia˜o com ou-
tras bombas
Ao serem usadas va´rias bombas em
uma mesa, estas podem ser enga-
tadas, mas o procedimento e´ com-
plicado e na˜o intuitivo. Poderia re-
sultar em quedas, ja´ que o equipa-
mento na˜o esta´ seguro
Consisteˆncia,
minimalista,
memo´ria
5 Hardware,
porta do
equipo
Bota˜o para abertura de porta pode
dar complicac¸o˜es, ja´ que se na˜o fe-
char na primeira tentativa trava-se
e deve-se apertar novamente, o que
na˜o e´ intuitivo para o usua´rio
Consisteˆncia,
erro
Continua na seguinte pagina
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Quadro 3 – Resultados Ana´lise Heur´ıstica da Bomba Perista´ltica
Lugar de
ocorreˆncia
Problema de usabilidade Heur´ıstica
violada
6 Software Embora se resolva o problema de
“porta aberta”a mensagem de erro
na˜o desaparece, so´ desaparece de-
pois de apertar duas vezes o bota˜o
de alarme
Consisteˆncia,
memo´ria,
feedback,
mensagem,
erro
7 Software Quando o sensor de gotas esta´ des-
conectado, o alarme pisca, mas na˜o
ha´ mensagem do que acontece. O
usua´rio poderia na˜o encontrar a
causa do erro
Consisteˆncia,
memo´ria,
feedback,
mensagem,
erro
8 Software Ao ligar o equipamento faz um
auto-teste, que na˜o da´ informac¸o˜es
sobre o estado da bomba
Consisteˆncia,
feedback,
mensagem
9 Software Alarme de auseˆncia de gotas desa-
parece ao silenciar o alarme, em-
bora na˜o seja corrigido o problema
feedback,
mensagem,
erro
10 Software Na˜o mostra que o equipamento esta´
trabalhando com bateria nem seu
estado, o que pode gerar uma in-
disponibilidade de fornecimento de
energia em caso de falhas na eletri-
cidade
feedback,
mensagem,
erro
Quanto a`s violac¸o˜es heur´ısticas identificadas, sa˜o ressaltadas as
de consisteˆncia, feedback e erro, como se veˆ na Figura 11. E´ preocu-
pante que cerca de 21% das violac¸o˜es sejam de erro, o que indica que o
design na˜o previne o aparecimento deste e que pode causar um funci-
onamento inadequado do equipamento, influenciando na seguranc¸a do
paciente.
A Tabela 4 apresenta os resultados da ana´lise da bomba de se-
ringa utilizada em H1 e H3. Foram encontrados 8 problemas de usabi-
lidade. Os itens 1 e 2 refletem problemas na fixac¸a˜o de bombas para
uso em mesa, este procedimento na˜o e´ simples, o que coloca o equipa-
mento em risco de quedas e, por conseguinte, gera indisponibilidade.
Em refereˆncia a` interface e ao software (3, 4 e 5), alguns boto˜es na˜o
esta˜o claramente identificados, o que pode dificultar seu uso.
O problema 6 apresenta o risco latente de que o paciente na˜o re-
ceba a medicac¸a˜o adequadamente, o que pode desencadear um evento
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adverso. As deficieˆncias descritas nos itens 7 e 8 sa˜o importantes des-
vios no procedimento de uso. Para o primeiro, tem-se uma mensagem
confusa que resultaria na ideia de mal funcionamento do equipamento
e na segunda teˆm-se duas abordagens para o mesmo evento, confun-
dindo o usua´rio e fazendo com que ele acredite que a medicac¸a˜o na˜o foi
completamente infundida e, por conseguinte, abra um reporte de falha.
Figura 11: Porcentagem de heur´ısticas violadas na bomba perista´ltica
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Violações heurísticas
No Quadro 4 descreve-se melhor os problemas encontrados.
Quadro 4: Resultado da Ana´lise Heur´ıstica da Bomba de Seringa
Lugar de
ocorreˆncia
Problema de usabilidade Heur´ıstica
violada
1 Hardware,
fixac¸a˜o
Para a montagem da bomba em
mesa, tem-se que colocar uma
bomba acima da outra, isso por
meio da alc¸a. O procedimento de
encaixar na˜o e´ ta˜o simples. Isto
pode levar a` montagem ficar solta
e que a bomba de cima possa cair
Consisteˆncia,
memo´ria,
erro, feedback
Continua na seguinte pagina
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Quadro 4 – Resultado da Ana´lise Heur´ıstica da Bomba de Seringa
Lugar de
ocorreˆncia
Problema de usabilidade Heur´ıstica
violada
2 Hardware,
fixac¸a˜o
Para a montagem em mesa existe
um parafuso que gira e trava. Este
giro na˜o e´ obvio a` primeira vista, o
que pode fazer com que a monta-
gem seja insegura
Consisteˆncia,
memo´ria, erro
3 Hardware, in-
terface
O bota˜o bolus na˜o esta´ clara-
mente identificado, ale´m disso, para
sua utilizac¸a˜o e´ preciso pressiona´-
lo duas vezes. 1 pressa˜o ra´pida e 1
continua
Consisteˆncia,
memo´ria
4 Hardware, in-
terface
Os boto˜es dispon´ıveis para inserir
as taxas podem ser confusos
Minimalista
5 Software, con-
figurac¸a˜o
Na configurac¸a˜o da taxa de vo-
lume/tempo a tecla validac¸a˜o re-
gistra o acroˆnimo OK e permite
movimentar-se pelas opc¸o˜es. E´ con-
fuso que esta seja a func¸a˜o de deslo-
camento, talvez poderia ser mudado
o ı´cone
Match, erros
6 Software, con-
figurac¸a˜o
Ao cumprir o tempo de pausa
estabelecido, o equipamento na˜o
comec¸a a infusa˜o, para isso e´ ne-
cessa´rio que se pressione o bota˜o de
validac¸a˜o. Isto pode levar o paci-
ente a ficar sem o medicamento
Consisteˆncia,
erro
7 Software,
alarme
Alarme pre´-fim da infusa˜o (5 minu-
tos antes do final do alarme de in-
fusa˜o ou 10 % da capacidade total
da seringa) pode gerar confusa˜o em
relac¸a˜o ao te´rmino de medicamento,
embora ainda exista na seringa
Consisteˆncia,
memo´ria,
feedback,
mensagem,
erro
Continua na seguinte pagina
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Quadro 4 – Resultado da Ana´lise Heur´ıstica da Bomba de Seringa
Lugar de
ocorreˆncia
Problema de usabilidade Heur´ıstica
violada
8 Software,
alarme
Antes de finalizar a infusa˜o tem-se
dois alarmes, um pre´-alarme, ati-
vado em 10% da capacidade total
da seringa; e o alarme de fim in-
fusa˜o, ativado quando a seringa esta´
vazia. Como resposta tem-se duas
abordagens diferentes. A primeira e´
so´ silenciar o pre´-alarme de infusa˜o
e ignorar o bota˜o de validac¸a˜o,
desse modo, ao se ativar o alarme
de fim de infusa˜o, tem-se que aper-
tar o bota˜o de validac¸a˜o para con-
tinuar infusa˜o. A outra abordagem
e´ silenciar o pre´-alarme e apertar o
bota˜o de validac¸a˜o, desse modo, o
medicamento e´ infundido ate´ o fi-
nal
Consisteˆncia,
memo´ria,
feedback, erro
Figura 12: Porcentagem de heur´ısticas violadas na bomba de seringa
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A Figura 12 apresenta os resultados quanto a`s violac¸o˜es heur´ısticas
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para a bomba de seringa, neste caso tem-se uma porcentagem de 26
% correspondente a problemas de erros e 22 % correspondente a` de-
ficieˆncia de um adequado feedback ao usua´rio, que possa tornar seu uso
mais intuitivo.
A seguir sa˜o apresentados os resultados da ana´lise dos ventilado-
res presentes nos 3 hospitais, para este caso, diferenciaram-se 5 modelos
diferentes, 2 para o H1, 2 para o H2 e 1 para o H3.
No Quadro 5, observa-se os resultados para o ventilador do mo-
delo 1. A ana´lise heur´ıstica evidenciou 9 problemas de usabilidade. Os
dois primeiros sa˜o complicac¸o˜es importantes, pois ambas impedem o
funcionamento, sa˜o causadas por algum erro no uso e as mensagens de
erro na˜o auxiliam ao usua´rio para sua soluc¸a˜o. O item 3 apresenta um
problema que pode resultar em um evento adverso, o fato de o venti-
lador comec¸ar a ciclar desde a u´ltima configurac¸a˜o, sem considerar as
caracter´ısticas do novo paciente e´ perigoso. Os problemas 4 a 9 des-
crevem deficieˆncias no design do equipamento quanto a` informac¸a˜o e
manipulac¸a˜o e que podem originar desconforto ao usua´rio.
Quadro 5: Resultados da Ana´lise Heur´ıstica do Ventilador modelo 1
Lugar de
ocorreˆncia
Problema de usabilidade Heur´ıstica
violada
1 Hardware O processo de colocac¸a˜o do di-
afragma junto com a va´lvula de
exalac¸a˜o pode ocasionar seu rompi-
mento
Eficieˆncia,
erro
2 Hardware Existe a possibilidade de colocar o
sensor de fluxo na posic¸a˜o errada, o
que levaria o ventilador a na˜o fun-
cionar adequadamente
Consisteˆncia,
eficieˆncia,
erro
3 Software, con-
figurac¸a˜o ini-
cial
O ventilador comec¸a a ciclar com a
u´ltima configurac¸a˜o de paraˆmetros
ventilato´rios, o que na˜o e´ muito se-
guro para o paciente que no mo-
mento esta´ no ventilador
Consisteˆncia,
erro, controle
4 Software O software do ventilador na˜o guia
pelos paraˆmetros que devem ser
configurados em cada modo venti-
lato´rio
Memo´ria, fe-
edback
5 Software, tela Os paraˆmetros monitorados sa˜o
apresentados de uma forma que a
tela se torna polu´ıda
Visibilidade,
minimalista
Continua na seguinte pagina
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Quadro 5 – Resultados da Ana´lise Heur´ıstica do Ventilador modelo 1
Lugar de
ocorreˆncia
Problema de usabilidade Heur´ıstica
violada
6 Manual O manual do equipamento tem
muita informac¸a˜o organizada de
maneira confusa
Documentac¸a˜o
7 Software, tela A func¸a˜o de zoom e´ de dif´ıcil ma-
nuseio o que dificulta a visa˜o das
ondas na tela do equipamento
Visibilidade,
minimalista
8 Software, con-
figurac¸a˜o
O equipamento na˜o oferece in-
formac¸a˜o sobre o estado dos gases
de alimentac¸a˜o
feedback
9 Software Ha´ poluic¸a˜o de dados de alarmes
passados, o que pode confundir o
usua´rio quanto a estar acontecendo
um erro
Mensagem,
erro, encerra-
mento
A Figura 13 representa as violac¸o˜es encontradas referentes a`s
heur´ısticas. Como nos casos anteriores, o erro tem uma representativi-
dade maior junto com a consisteˆncia e o feedback. Aqui, faz-se refereˆncia
ao feedback, porque os alarmes e mensagens dadas pelo equipamento
na˜o sa˜o claros e podem dificultar o desempenho do usua´rio.
O Quadro 6 apresenta os 4 problemas de usabilidade no ven-
tilador modelo 2 do H1 encontrados depois da ana´lise. Este modelo
apresenta uma vantagem em comparac¸a˜o ao anterior, que e´ a rotina de
autoteste inicial, pore´m, quando ocorre alguma falha no, ele teste na˜o
apresenta muita informac¸a˜o, o que pode fazer com que o usua´rio na˜o
consiga resolveˆ-la. Este equipamento e´ uma versa˜o mais atual do que o
modelo 1, e a quantidade de problemas diminuiu, no entanto, os itens
2, 3 e 4 continuam sem serem resolvidos a apresentam-se novamente
nesta ana´lise.
Quadro 6: Resultados da Ana´lise Heur´ıstica do Ventilador modelo 2
Lugar de
ocorreˆncia
Problema de usabilidade Heur´ıstica
violada
1 Software Erros na rotina de autoteste ini-
cial na˜o sa˜o muito informativos e o
usua´rio pode se confundir para so-
luciona´-los
feedback, erro
Continua na seguinte pagina
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Quadro 6 – Resultados da Ana´lise Heur´ıstica do Ventilador modelo 2
Lugar de
ocorreˆncia
Problema de usabilidade Heur´ıstica
violada
2 Hardware Quando se coloca a va´lvula de
exalac¸a˜o, pode se quebrar o dia-
fragma o que compromete o funcio-
namento do ventilador
Eficieˆncia,
erro
3 Hardware Existe a possibilidade de colocar o
sensor de fluxo na posic¸a˜o errada, o
que levaria o ventilador a na˜o fun-
cionar adequadamente
Eficieˆncia,
erro
4 Software Ha´ poluic¸a˜o de alarmes passados,
o que pode confundir o usua´rio
quanto a estar ocorrendo um erro
Mensagem,
erro, encerra-
mento
A Figura 14 mostra as violac¸o˜es heur´ısticas para o modelo 2 de
ventilador. Veˆ-se claramente uma predominaˆncia do erro que esta´ pre-
sente nos 4 problemas identificados. Assim, embora seja um modelo
mais atual, os problemas ba´sicos e mais perigosos na˜o foram soluciona-
dos.
No H2 sa˜o usados dois modelos diferentes de ventilador do mesmo
fabricante, pore´m, tanto a parte f´ısica externa como o software de con-
trole e´ praticamente o mesmo, com mı´nimas variac¸o˜es, assim, a ana´lise
heur´ıstica para estes equipamentos foi unida, mostrando os resultados
no Quadro 7.
Depois da ana´lise, foi encontrado um problema mı´nimo quanto
ao hardware, uma confusa˜o quanto ao bota˜o de liga/desliga, o que na˜o
afeta o funcionamento do equipamento, e na˜o foram identificados des-
vios no design que possam levar a erros. Este resultado sera´ conferido
na etapa seguinte da coleta de dados em campo.
Quadro 7: Resultados da Ana´lise Heur´ıstica Ventilador modelos 3 e 4
Lugar de
ocorreˆncia
Problema de usabilidade Heur´ıstica
violada
1 Hardware Bota˜o de in´ıcio e pausa de
ventilac¸a˜o pode ser confun-
dido com a func¸a˜o de ligar o
ventilador.
Match, con-
sisteˆncia
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Figura 13: Porcentagem de heur´ısticas violadas no ventilador do modelo 1
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Figura 14: Porcentagem de heur´ısticas violadas no ventilador do modelo 2
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Por u´ltimo, apresenta-se a ana´lise do modelo 5 do ventilador
correspondente ao H3. O Quadro 8 mostra os 7 problemas encontrados.
Por ser um ventilador mais antigo e, em maior proporc¸a˜o, mecaˆnico,
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encontraram-se problemas quanto a` linguagem, design inadequado de
boto˜es, procedimentos na˜o intuitivos e tela com pobre resoluc¸a˜o, fator
que dificulta a visualizac¸a˜o.
Quadro 8: Resultados da Ana´lise Heur´ıstica do Ventilador modelo 5
Lugar de
ocorreˆncia
Problema de usabilidade Heur´ıstica
violada
1 Hardware,
painel frontal
Todas as opc¸a˜o de configurac¸a˜o
de paraˆmetros e alarmes esta˜o em
ingleˆs
Consisteˆncia,
memo´ria,
linguagem
2 Hardware,
painel frontal
Boto˜es para configurac¸a˜o complica-
dos de usar pelo tamanho e loca-
lizac¸a˜o
Minimalista,
eficieˆncia,
controle
3 Hardware Quando se coloca a va´lvula de
exalac¸a˜o pode se quebrar o dia-
fragma, o que compromete o fun-
cionamento do ventilador
Eficieˆncia,
erro
4 Hardware,
painel frontal
Equipamento precisa memorizar o
procedimento de configurac¸a˜o de
paraˆmetros, ja´ que a interface e´ con-
fusa e pouco intuitiva
Memo´ria, fe-
edback, erro
5 Hardware,
tela
Boto˜es da tela sem indicac¸a˜o
lingu´ıstica, o que torna confusa a
utilizac¸a˜o
Consisteˆncia,
erro
6 Software, tela Deslocamento pelas opc¸o˜es da tela
e´ complicado e pouco intuitivo
Minimalista,
eficieˆncia,
erro
7 Software, tela As letras e gra´ficos da tela sa˜o de
dif´ıcil visualizac¸a˜o
Visibilidade,
eficieˆncia
A Figura 15 apresenta as heur´ısticas violadas no ventilador do
modelo 5, com predominaˆncia das heur´ısticas erro e a eficieˆncia, devido
a` antiguidade do equipamento.
Uma vez reconhecidos estes problemas de usabilidade, aplicou-se
o shadowing, dando especial atenc¸a˜o aos problemas citados.
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4.2.2 Aplicac¸a˜o do Shadowing
Para a aplicac¸a˜o deste me´todo, acompanhou-se a rotina das UTIs
por 36 horas em cada um dos hospitais. Coletaram-se dados qualita-
tivos referente a todos os eventos, tarefas e problemas observados que,
por sua vez, foram classificados em treˆs categorias: tecnologia, infraes-
trutura e recursos humanos. Depois da coleta de dados, realizou-se a
ana´lise de acordo com o especificado na etapa 3 da metodologia, o que
permitiu gerar evideˆncias quanto aos erros com mais ocorreˆncia dentro
do cena´rio estudado.
Figura 15: Pocentagem de heur´ısticas violadas no ventilador do modelo 5
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O Quadro 9 apresenta os resultados da ana´lise do domı´nio dos
recursos humanos. Observa-se que nos itens 1B e 1C, dos Hospitais 1
e 2, encontraram-se dificuldades na colocac¸a˜o dos sensores de gotas da
bomba de infusa˜o perista´ltica. Estes sensores sa˜o colocados de tal ma-
neira que na˜o permitem a queda da gota, o que gera um alarme; como o
usua´rio na˜o sabe que o esta´ colocando de modo incorreto, na˜o consegue
resolver os alarmes que se originam. Pelo contra´rio, no H1, embora na˜o
existam problemas com a colocac¸a˜o dos sensores de gotas, o usua´rio na˜o
compreende as mensagens de alarmes das bombas de infusa˜o. Mesmo
com estes resultados, os usua´rios entrevistados neste hospital argumen-
taram na˜o terem problemas com qualquer equipamento.
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O item 2A refere-se aos erros observados na configurac¸a˜o do tipo
de paciente, ou seja, pacientes pedia´tricos e neonatais foram monito-
rados com limites de alarmes correspondentes a adultos. Este e´ um
perigo, ante qualquer instabilidade que possa apresentar o paciente.
Para o H2, observa-se que os alarmes sa˜o muitas vezes ignorados,
conforme foi verificado ao longo do acompanhamento, pois os usua´rios
parecem estar acostumados a eles, por estes serem constantes. Viu-se
tambe´m que os alarmes devem-se majoritariamente a` movimentac¸a˜o
dos pacientes, o que explicaria a raza˜o de o corpo cl´ınico na˜o estar
muito atento. Em contraste, quando os alarmes sa˜o atendidos, na˜o se
leˆ atentamente a mensagem que explica o motivo do alarme, passando
a silencia´-los sem tentar resolver os problemas. Uma maior atenc¸a˜o se
da´ somente a partir da terceira repetic¸a˜o do alarme (itens 2B e 3B).
No H3, os usua´rios mostram-se desconforta´veis com a quantidade
de alarmes que emitem os equipamentos. Embora a tecnologia presente
esteja dispon´ıvel para ajuda´-los, eles na˜o a percebem deste modo.
Quadro 9: Resultados Shadowing. Categoria Recursos humanos
Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3
1A Usua´rio na˜o en-
tende as mensa-
gens de alarme
das bombas de in-
fusa˜o perista´ltica
1B Cont´ınuos pro-
blemas quanto
a` colocac¸a˜o e
resoluc¸a˜o de
problemas com
os sensores de
gotas das bombas
perista´lticas
1C Cont´ınuos pro-
blemas quanto
a` colocac¸a˜o e
resoluc¸a˜o de
problemas com
os sensores de
gotas das bombas
perista´lticas
2A Erros em confi-
gurac¸a˜o de tipo de
pacientes monito-
rados
2B Usua´rio suspende
som de alarmes,
mas na˜o os resolve
2C O usua´rio mostra
estar descon-
forta´vel com
os constantes
alarmes dos
equipamentos
que na˜o rela-
tam problemas
com o paciente,
mas somente
indicam sua
movimentac¸a˜o
Continua na seguinte pagina
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Quadro 9 – Resultados Shadowing RH. Continuac¸a˜o
Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3
3A Em geral, o corpo
cl´ınico argumenta
na˜o ter problemas
ao mexer com os
equipamentos
3B Percebeu-se que
o corpo cl´ınico
esta´ acostumado
a constantes
ru´ıdos e na˜o faz
muito esforc¸o em
atendeˆ-los
3C O corpo cl´ınico
percebe os equi-
pamentos como
um incoˆmodo e
na˜o como uma
ajuda no trabalho
Resultados do shadowing para o pilar da tecnologia mostram-se
no Quadro 10. Os hospitais 1 e 3 usam o mesmo modelo de bomba
de seringa e, durante as observac¸o˜es, foi verificada a ocorreˆncia do
problema identificado na AH correspondente ao item 7 da Tabela 4
“alarme de pre´-fim de infusa˜o” da bomba de seringa. Este alarme
constantemente confunde o usua´rio, passando a impressa˜o de que o
equipamento parou de funcionar, o que faz com que a seringa seja
tirada do equipamento e complete-se a infusa˜o manual do medicamento
ou desligue-se o equipamento sem completar a medicac¸a˜o.
Outra dificuldade observada esta´ relacionada ao item 9 da AH
(Quadro 3); o usua´rio ante alarmes de “auseˆncia de gotas” da bomba
perista´ltica, silencia-os e, como a mensagem desaparece, ele acredita
que foi resolvido, mas o alarme volta a aparecer, originando o descon-
tentamento do usua´rio. Estas observac¸o˜es esta˜o representada nos itens
3A, 3B e 3C. Ale´m do problema encontrado com a AH, o shadowing
ajudou descobrir um problema recorrente apresentado em 4A, 4B e 4C.
Este problema refere-se a bomba que pode ser usada em dois modos:
por vaza˜o e por volume, dependendo de configurac¸o˜es no software. O
usua´rio parece na˜o diferenciar entre eles e, embora no segundo modo
descrito na˜o se precise do sensor de gotas, em todos os casos este e´
conectado, o que sugere o uso mecaˆnico do equipamento sem sua total
compreensa˜o. Somente no caso do H3, observou-se o usua´rio confuso,
sendo que nos demais hospitais usa-se o equipamento como ele estiver
configurado.
Como e´ esperado do cena´rio de UTI, teˆm-se alarmes constantes,
frequentemente originados pelos sensores soltos pela movimentac¸a˜o dos
pacientes (item 2A, 2B e 2C), em geral estes eventos foram resolvidos
sem complicac¸o˜es pelo corpo cl´ınico.
A aplicac¸a˜o do shadowing permitiu conhecer qual e´ o tipo de
tecnologia com que trabalha o corpo cl´ınico em cada hospital. Para o
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caso espec´ıfico do H2, observou-se que os monitores presentes em cada
leito podem ser considerados descontinuados, com ano de fabricac¸a˜o
2004. Este fato e´ possivelmente a causa de se ter encontrado desvios
com respeito a` sua operac¸a˜o, o que se considera importante, por poder
causar problemas a` seguranc¸a do paciente. Estas descobertas se des-
crevem nos itens 1B, 5B e 6B. Estes monitores apresentam a opc¸a˜o de
desligar todos os alarmes, opc¸a˜o que e´ continuamente usada pelo corpo
cl´ınico. Esta ac¸a˜o e´ perigosa, porque tira a func¸a˜o principal do equipa-
mento, que e´ precisamente monitorar os paraˆmetros vitais do paciente.
Por outro lado, quando o equipamento esta´ com a opc¸a˜o de alarmes
ligado e um paraˆmetro esta´ fora dos limites configurados, nenhum va-
lor e´ ressaltado, o que dificulta o reconhecimento de qual paraˆmetro
esta´ apresentando problemas. Finalmente, as mensagens de erro que
sa˜o exibidas na˜o ajudam o usua´rio na sua resoluc¸a˜o, pois sa˜o confusas
e na˜o direcionam o usua´rio a` causa do problema.
No H3, a presenc¸a do equipamento berc¸o aquecido origina ir-
ritac¸a˜o ao usua´rio, devido a um problema gerado pelo sensor de tem-
peratura. O sensor na˜o e´ usado o que origina alarmes a cada 15 minutos
com a impossibilidade de desliga´-los.
Em relac¸a˜o aos ventiladores, nos 3 hospitais na˜o observaram-se
problemas ale´m de alarmes originados por movimentac¸a˜o do paciente.
Pore´m, ressalta-se que na˜o se teve a oportunidade de observar o ingresso
de um paciente e sua conexa˜o ao ventilador. Durante a observac¸a˜o no
H3, o uso de ventiladores foi mı´nimo, reduzindo-se a 2 dias com 1
ventilador cada dia e programado na modalidade CPAP, e na˜o houve
complicac¸o˜es.
Quadro 10: Resultados Shadowing. Categoria Tecnologia
Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3
1A Alarme da
bomba de se-
ringa “pre´-fim da
infusa˜o”confunde
ao usua´rio quanto
ao te´rmino do
medicamento
1B Equipamento per-
mite a suspensa˜o
de alarmes e na˜o
alerta quando al-
guns paraˆmetros
esta˜o fora dos li-
mites estabeleci-
dos
1C Alarme da
bomba de se-
ringa ”pre´-fim da
infusa˜o”confunde
o usua´rio quanto
ao te´rmino do
medicamento
Continua na seguinte pagina
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Quadro 10 – Resultados Shadowing. Continuac¸a˜o
Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3
2A Sensores em
crianc¸as peque-
nas ocasionam
constantes alar-
mes devido a`
movimentac¸a˜o
2B Constantes alar-
mes devido a` mo-
vimentac¸a˜o de pa-
cientes
2C Constantes movi-
mentac¸o˜es fazem
com que se desco-
nectem os senso-
res e causem alar-
mes
3A Quando se tem
a mensagem de
erro de gotas
e silencia-se a
mensagem, desa-
parece o alarme,
embora o pro-
blema na˜o esteja
resolvido
3B Quando se tem
a mensagem de
erro de gotas
e silencia-se a
mensagem, desa-
parece o alarme,
embora o pro-
blema na˜o esteja
resolvido
3C Quando se tem
a mensagem de
erro de gotas
e silencia-se a
mensagem, desa-
parece o alarme,
embora o pro-
blema na˜o esteja
resolvido
4A A bomba de
infusa˜o apresenta
diferentes confi-
gurac¸o˜es para seu
funcionamento
4B A bomba de
infusa˜o apresenta
diferentes confi-
gurac¸o˜es para seu
funcionamento
4C A bomba de
infusa˜o apresenta
diferentes confi-
gurac¸o˜es para seu
funcionamento
5B Mensagens de er-
ros sa˜o confusas
e na˜o ajudam ao
usua´rio a solu-
ciona´-las
5C Usua´rio acos-
tumado a um
tipo de confi-
gurac¸a˜o, fica
confuso quando
encontra uma
bomba com outra
configurac¸a˜o
6B Devido ao design
do equipamento, e´
dif´ıcil saber qual
e´ o paraˆmetro que
esta´ com proble-
mas
6C Equipamentos de
monitorac¸a˜o de
oximetria teˆm
diferentes co´digos
de erros para o
mesmo problema
7C A presenc¸a de
va´rios cabos
incomodam a
movimentac¸a˜o
dos usua´rios
Continua na seguinte pagina
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Quadro 10 – Resultados Shadowing. Continuac¸a˜o
Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3
8C Berc¸os aquecidos
geram cont´ınuos
alarmes devido
a` dificuldade do
uso do sensor de
temperatura
Finalizando a aplicac¸a˜o do shadowing, apresentam-se os resulta-
dos do pilar infraestrutura no Quadro 11.
O primeiro problema observado e repetido para o H1 e H2, e´ a
distribuic¸a˜o do espac¸o. Os servic¸os possuem 4 salas pequenas, o que
dificulta ao corpo cl´ınico a observac¸a˜o de todos os pacientes. O H2
na˜o apresenta uma divisa˜o de salas, pore´m o tamanho deste servic¸o
favorece tambe´m o problema descrito. Somado ao fato de na˜o poder
monitorar facilmente todos os pacientes, o problema agrava-se quando
aparece algum alarme em um leito distante ao usua´rio, e o obriga a
passar por cada um na procura do equipamento com problemas.
No H2, a quantidade de bombas distribu´ıdas em so´ duas hastes
faz com que o usua´rio se atrapalhe com a quantidade de sensores de
gotas pendurados e isso dificulta a identificac¸a˜o de qual medicamento
esta´ sendo controlado por qual bomba de infusa˜o.
Os ambientes em geral sa˜o barulhentos, devido a` conglomerac¸a˜o
de equipamentos, pacientes e corpo cl´ınico. Este fato foi presenciado
durante o shadowing e verificou-se com a monitorac¸a˜o dos n´ıveis de
ru´ıdo que se apresentam nas seguintes sec¸o˜es.
Quadro 11: Resultados Shadowing. Categoria Infraestrutura
Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3
1A Servic¸o possui 4
salas, o que difi-
culta a adequada
monitorac¸a˜o de
todos os leitos
1B A quantidade de
leitos e de equi-
pamentos e sua
distribuic¸a˜o na
sala na˜o permite
saber exatamente
que equipamento
esta´ com alarme
1C Servic¸o possui 4
salas o que difi-
culta a adequada
monitorac¸a˜o de
todos os leitos
Continua na seguinte pagina
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Quadro 11 – Resultados Shadowing. Continuac¸a˜o
Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3
2A A distribuic¸a˜o do
servic¸o dificulta
identificar o leito
e o equipamento
que apresenta
alarmes
2B Devido a` quanti-
dade de bombas,
o corpo cl´ınico se
atrapalha com to-
dos os sensores
pendurados
2C A distribuic¸a˜o do
servic¸o dificulta
identificar o leito
e o equipamento
que apresentam
alarmes
3A Ambiente ba-
rulhento devido
a alarmes de
equipamentos
3B Ambiente ba-
rulhento devido
a conversac¸o˜es
do corpo cl´ınico
e alarmes de
equipamentos
3C Ambiente ba-
rulhento devido
ao ru´ıdo dos
pacientes e cons-
tantes alarmes
dos equipamentos
4C Existem 4 leitos
por sala, e como
elas sa˜o pequenas,
isso dificulta a
movimentac¸a˜o do
pessoal
4.2.3 Aplicac¸a˜o de questiona´rios
Nesta sec¸a˜o, apresentam-se as respostas do questiona´rio aplicado
a 62 usua´rios, e dispon´ıvel no Anexo 2.
Questionou-se os usua´rios acerca da sua experieˆncia na UTI. A
Figura 16 apresenta uma comparac¸a˜o entre os 3 hospitais. Dentre todos
os entrevistados, o corpo cl´ınico do H1 tem so´ o 10% de pessoal relati-
vamente novo, com menos de 2 anos de experieˆncia. Todos os me´dicos
entrevistados sa˜o experientes e teˆm mais de 10 anos no servic¸o, os
me´dicos que teˆm menos de dois anos de servic¸o sa˜o residentes. O H3
teˆm os me´dicos e fisioterapeutas menos experientes, pore´m na˜o apare-
ceram problemas no ventilador relacionados ao pouco uso, conforme foi
identificado na aplicac¸a˜o do shadowing.
Conforme se pode observar na Figura 16, o pessoal na˜o e´ inexpe-
riente, e ainda assim observaram-se os problemas descritos nas sec¸o˜es
anteriores. Isso pode ser devido a`s bombas de infusa˜o serem equipa-
mentos novos, com menos de 1 ano de uso. Os ventiladores, em todos
os hospitais, esta˜o sendo utilizados por mais de 2 anos, o que pode ser
o motivo de poucos problemas, adicionado ao fato de que os me´dicos e
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fisioterapeutas que os usam serem mais experientes.
Figura 16: Anos de experieˆncia do corpo cl´ınico na UTI
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A Figura 17 expressa a frequeˆncia de uso dos equipamentos. Veˆ-
se que o equipamento mais usado nos treˆs hospitais e´ a bomba de
infusa˜o, isto se justifica devido a` quantidade de medicac¸a˜o que e´ ad-
ministrada por paciente. Pore´m no H3 este uso diminui, sendo que
neste hospital cada leito apresenta so´ uma bomba, em contraste com
os outros hospitais que teˆm uma quantidade maior.
No caso do ventilador, sua frequeˆncia de uso e´ distribu´ıda quase
uniformemente. Este resultado deve-se a` variedade de profissionais
questionados, por isso, na Figura 18, discrimina-se entre as profisso˜es
para se ter uma melhor compreensa˜o deste cena´rio.
O me´dico e o fisioterapeuta sa˜o aqueles que mais usam o venti-
lador, pore´m no H3 esta frequeˆncia diminui, novamente devido ao fato
observado de que nesta UTI o ventilador e´ pouco usado. O cena´rio
inverte-se para o uso da bomba de infusa˜o, visto que sa˜o os te´cnicos de
enfermagem e as enfermeiras quem mais usam este equipamento.
Passando ao seguinte questionamento, apresenta-se a tendeˆncia
de treinamento para estes dois equipamentos na Figura 19. Para a
bomba de infusa˜o, os me´dicos e os fisioterapeutas dos treˆs hospitais
na˜o receberam treinamento (exceto o fisioterapeuta do H2), o que e´
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esperado, ja´ que na˜o figura entre suas func¸o˜es a configurac¸a˜o deste
equipamento, o que e´ responsabilidade das enfermeiras e te´cnicos de
enfermagem. Pore´m, embora seja responsabilidade destes profissio-
nais, veˆ-se com preocupac¸a˜o que no H1 a porcentagem de te´cnicos de
enfermagem na˜o treinados e´ de 50%, e o mesmo caso ocorre para os
enfermeiros no H3.
Figura 17: Frequeˆncia de uso da bomba de infusa˜o e do ventilador
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Apesar do fato de o treinamento ser menor para os te´cnicos no
H1, este e´ o hospital que menos apresentou problemas com as bombas
de infusa˜o, ao contra´rio do H2 e H3 que, embora tenham porcentagens
maiores de treinamento (em me´dia 80%), os erros observados na etapa
anterior foram maiores. Estes resultados podem sugerir que o treina-
mento na˜o esta´ sendo adequado e na˜o da´ prioridade ao fator humano,
sendo um repasse de informac¸o˜es mecaˆnicas.
De outro lado, todos os me´dicos e fisioterapeutas dos treˆs hos-
pitais responderam terem recebido treinamento acerca do ventilador
pulmonar que, sendo um equipamento de alta complexidade, e´ espe-
rado que haja este cuidado para sua utilizac¸a˜o.
Seguindo com a questa˜o do treinamento, foi questionado como
este e´ feito. As respostas sa˜o apresentadas na Figura 20, sendo que
aproximadamente 80 % do treinamento e´ dado com demostrac¸o˜es pra´ticas.
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Figura 18: Frequeˆncia de uso dos equipamentos distribuido por profissional
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Devido a` ocorreˆncia de erros, e´ plaus´ıvel repensar se esta e´ a melhor
abordagem para as capacitac¸o˜es de novos equipamentos.
Por meio da pergunta seguinte, procura-se conhecer qual e´ a
posic¸a˜o do usua´rio em relac¸a˜o a` presenc¸a de novas tecnologias em seu
local de trabalho, sendo que ele depende delas para a maioria de suas
atividades. Na Figura 21, observa-se que as respostas sa˜o afirmativas
quanto a` satisfac¸a˜o do usua´rio quanto a`s tecnologias e que ele tambe´m
procura aprender sobre elas. Este e´ um fato interessante para o fator
humano, porque transmite a ideia de que o usua´rio na˜o e´ relutante
frente a` tecnologia e as medidas tomadas para melhorar o design dos
equipamentos podem ser bem recebidas.
Questionou-se que estado de aˆnimo origina o uso dos equipa-
mentos, isto para saber se de alguma forma o design esta´ causando
incoˆmodo ao usua´rio. A Figura 22 mostra que no H1 e H3 nenhum en-
fermeiro e te´cnico de enfermagem respondeu sentir-se confuso quanto
a` operac¸a˜o da bomba de infusa˜o; ja´ para o H2, 10% dos te´cnicos de
enfermagem argumentaram sentirem-se confusos, assim como 25% da
equipe de enfermagem, era esperado um resultado maior devido aos
erros encontrados neste equipamento. Em contraste, uma alta porcen-
tagem de me´dicos e fisioterapeutas mostrou-se desconforta´vel e confusa
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Figura 19: Porcentagem de usua´rios treinados na bomba de infusa˜o e no
ventilador
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Sim Não
com este equipamento. Presumia-se este fato, ja´ que eles na˜o receberam
treinamento.
Continuando com a mesma pergunta, mas agora em relac¸a˜o ao
ventilador pulmonar, a Figura 23 apresenta os resultados. Aqui, to-
dos os me´dicos e fisioterapeutas, encarregados de utilizar o ventilador,
responderam sentir-se tranquilos. Este cena´rio valida o que viu-se no
shadowing com uma menor ocorreˆncia de problemas com os ventilado-
res. Percebeu-se, de modo contradito´rio, que 75% dos enfermeiros no
H1 e H2 e 50% no H3, assim como 70% dos te´cnicos de enfermagem no
H3 disseram sentir-se tranquilos quanto ao ventilador, considerando que
sua interac¸a˜o e´ mı´nima e a grande maioria na˜o recebeu treinamento.
Provavelmente esses desvios de devam ao receio de que suas respostas
transmitam uma percepc¸a˜o errada sobre seu pro´prio desempenho.
Parte deste projeto de pesquisa e´ a monitorac¸a˜o dos paraˆmetros
ambientais de temperatura, umidade, luminosidade e ru´ıdo nas UTIs
avaliadas. Os resultados destas medic¸o˜es apresentam-se na seguinte
sec¸a˜o, pore´m pretendeu-se descobrir como o usua´rio percebe a pre-
senc¸a destes paraˆmetros. As respostas sa˜o apresentadas na Figura 24.
O usua´rio percebe que tanto a temperatura, quanto a umidade e a lumi-
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nosidade sa˜o aceita´veis dentro de seu servic¸o; menos do 10% respondeu
que a temperatura e a umidade sa˜o altas, muito altas ou baixas. Por
outro lado, as respostas quanto a` luminosidade variaram no H1 e H3,
nos quais aproximadamente 30% dos usua´rios a considerou alta.
Figura 20: Tipo de treinamento recebido pelo usua´rio
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Com relac¸a˜o ao ru´ıdo teˆm-se que nos treˆs hospitais este paraˆmetro
e´ identificado fora de n´ıveis aceita´veis. No H1, aproximadamente 50%
respondeu que o ru´ıdo e´ alto e cerca de 35% muito alto; no H2, o ru´ıdo
foi classificado como muito alto por 43% e 38% classificaram como alto;
e, por u´ltimo, no H3, 32% classificou o ru´ıdo como muito alto e 42%
como alto. Todas estas afirmac¸o˜es corroborara˜o-se na seguinte sec¸a˜o
com os valores mensurados a partir dos sensores colocados no cena´rio.
Para a u´ltima pergunta do questiona´rio pediu-se a opinia˜o dos
usua´rios quanto aos efeitos dos paraˆmetros ambientais, utilizando 6
questo˜es tipo Likert. Para o tratamento destes dados, realizou-se a
te´cnica do Ranking Me´dio (RM), quando o RM estiver mais pro´ximo
de 5 maior sera´ o n´ıvel de concordaˆncia da pergunta, os resultados sa˜o
mostrados na Figura 25. O item mais aceito e´ que a iluminac¸a˜o ga-
rante condic¸o˜es satisfato´rias para os treˆs hospitais; e o usua´rio tambe´m
concordou que o ru´ıdo do ambiente o incomoda e que tem um impacto
negativo no seu trabalho.
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Figura 21: Comportamento do usua´rio ante novas tecnologias
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Figura 22: Sentimento causado ao usua´rio pelo uso da bomba de infusa˜o
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Figura 23: Sentimento causado ao usua´rio pelo uso do ventilador pulmonar
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Figura 24: Percepc¸a˜o dos usua´rios quanto aos paraˆmetros ambientais
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4.2.4 Aplicac¸a˜o da monitorac¸a˜o de paraˆmetros ambientais
Para a monitorac¸a˜o dos paraˆmetros ambientais, foi utilizada uma
plataforma que integra os sensores necessa´rios coletar os dados de tem-
peratura, umidade, luminosidade e ru´ıdo. Esta plataforma, da marca
Smart Citizen, possui hardware e software livre e esta´ baseada em tec-
nologia Arduino. Ela permite obter dados u´teis e compreens´ıveis; e
assim, gerar uma base de dados para pesquisa. Apresenta como carac-
ter´ısticas a capacidade de calibrac¸a˜o dos sensores, o menor consumo de
energia e a maior usabilidade na programac¸a˜o e utilizac¸a˜o.
Figura 25: Opinia˜o dos usua´rios sobre o efeito dos paraˆmetros ambientais
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Realizou-se a medic¸a˜o com o mesmo tempo estabelecido no sha-
dowing (per´ıodo de 6h durante 6 dias). Em cada leito foram realizadas
duas medic¸o˜es em dias diferentes e no mesmo hora´rio. Todos os gra´ficos
correspondentes a estas medic¸o˜es sa˜o apresentados no Anexo D. Nesta
sec¸a˜o descrevem-se os resultados do tratamento da grande quantidade
de dados nume´ricos gerados pela plataforma. Esta ana´lise incluiu a ob-
tenc¸a˜o da me´dia, desvio padra˜o, valor ma´ximo e valor mı´nimo. O trata-
mento dos dados gerou tendeˆncias do comportamento dos paraˆmetros
ambientais durante a monitorac¸a˜o. Apresenta-se tambe´m, a porcen-
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tagem de valores adequados segundo as normas sobre ambientes hos-
pitalares. Estes resultados foram divididos por paraˆmetro ambiental
(temperatura, umidade, luminosidade e ru´ıdo) e mostrados para cada
um dos treˆs hospitais.
4.2.4.1 Resultados de medic¸o˜es de temperatura
A norma ABNT NBR 2756/2005 estabelece os valores normais
de temperatura dentro da UTI, que va˜o de 21◦C a 24◦C, e na UTIN,
que va˜o de de 22◦C a 26◦C. Seguindo estes paraˆmetros normativos,
foram elaboradas as tabelas com os resultados para cada hospital.
O sensor de temperatura usado na plataforma e´ o HTU21D,
que e´ um sensor digital de umidade e temperatura, com uma faixa de
operac¸a˜o de -40◦C a +125◦C. A resoluc¸a˜o e´ de 0,01 e precisa˜o de ±0, 3.
Como foi descrito na sec¸a˜o do shadowing, o H1 teˆm treˆs salas,
nas quais esta˜o distribu´ıdos os leitos. As medic¸o˜es foram feitas para
duas salas que apresentaram o maior nu´mero de leitos usados. Neste
hospital foi avaliado tambe´m o servic¸o de UTI neonatal (UTIN), para
assim poder completar a quantidade de leitos que foram considerados
na amostragem. A UTIN e´ uma sala de grande porte, e nesta foram
medidos os paraˆmetros em dois leitos diferentes, sendo que a coleta dos
dados foi realizada durante o meˆs de agosto.
Os valores resultantes esta˜o na Tabela 4. Observa-se que, na sala
1, os valores adequados variam de dia para dia; o que na˜o e´ o caso da
sala 2 e da UTIN, isto porque estes ambientes teˆm a presenc¸a de um
ar condicionado que permite uma melhor regulac¸a˜o da temperatura.
Veˆ-se tambe´m que para a sala 1 e 2 mais de 88% dos dados esta˜o acima
do limite superior.
A UTI do H2 e´ composta por uma sala de grande porte e para a
medic¸a˜o se consideraram os leitos 1, 6 e 7. O processamento dos valores
mostram-se na Tabela 5 e como neste hospital foi analisado somente
o servic¸o de UTI, os valores de temperatura foram considerados entre
21◦C e 24◦C, com estes limites variando de leito para leito e de dia
para dia. Este servic¸o tem um sistema de ar condicionado com maior
incideˆncia nos leitos 6 e 7, o leito 1 se encontra mais afastado, logo a
temperatura neste leito e´ maior e aproximadamente 80% dos valores
ultrapassam os 24◦C.
Por u´ltimo, no H3 foi avaliado um servic¸o de UTIN e os valores
adequados neste cena´rio esta˜o na faixa de 22◦C a 26◦C. Este servic¸o
apresenta 4 salas, sendo duas de cuidados intensivos, a terceira de cui-
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Tabela 4: Tendeˆncia da temperatura mensurada para o Hospital 1
Sala 1 Sala 2 UTIN Leito 7 UTIN Leito 6
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8
Me´dia 25,29 25,84 25,97 25,71 23,64 24,05 24,19 24,38
Desv. Padr. 0,78 0,59 0,67 0,58 0,75 0,97 0,78 0,39
Ma´x 25,9 26,4 26,5 26,5 24,6 25,0 24,6 24,7
Mı´n 21,7 23 21,5 21,9 19,4 19,0 18,2 21,7
Adequado
ABNT NBR
7256/2005
11% 3% 3% 2% 96% 96% 97% 99%
>Lim. Sup. 88% 97% 97% 98% 0% 0% 0% 0%
<Lim. Inf. 0% 0% 0% 0% 4% 4% 3% 1%
Tabela 5: Tendeˆncia da temperatura mensurada para Hospital 2
Leito 1 Leito 6 Leito 7
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6
Me´dia 24,92 24,53 24,82 21,13 22,38 23,30
Desv. Padr. 1,05 0,58 0,70 1,11 1,17 0,80
Ma´x 26,1 25,5 25,4 22,8 23,4 25
Mı´n 16,7 21,6 19,3 14,3 16,3 20,2
Adequado
ABNT NBR
7256/2005
7% 10% 4% 75% 93% 91%
>Lim. Sup. 90% 87% 95% 0% 0% 7%
<Lim. Inf. 2% 0% 1% 20% 7% 1%
dados intermedia´rios e a u´ltima um berc¸a´rio. A ana´lise se focou nas
duas primeiras salas, devido a` presenc¸a de um maior nu´mero de equi-
pamentos e da complexidade de tarefas realizadas. Conforme pode ser
observado na Tabela 6, com excec¸a˜o de um dia de medic¸a˜o, mais de
80% dos valores esta˜o acima do limite superior. Isto deve-se a dois
fatores observados no shadowing : o tamanho da sala e a quantidade
de leitos por sala. As duas salas avaliadas sa˜o de 4 m2 e apresentam 4
leitos cada uma. Ao ser uma UTIN, os pacientes precisam estar sub-
metidos a temperaturas de aproximadamente 30◦C, e como e´ uma sala
pequena o ambiente se torna abafado, fato refletido nas altas tempera-
turas apresentadas.
Extrai-se dos valores apresentados, que as UTIs avaliadas pos-
suem uma temperatura maior em relac¸a˜o a` adequada, pore´m este cena´rio
na˜o reflete as respostas do questiona´rio correspondente a` percepc¸a˜o do
usua´rio sobre os paraˆmetros ambientais (Figura 24). Para o H1 e H2
observa-se que aproximadamente 70% de usua´rios percebem a tempe-
ratura como aceita´vel, no entanto no H3 esta aceitabilidade diminui,
e 18% identifica o ambiente como quente e 20% como muito quente.
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Tabela 6: Tendeˆncia da temperatura mensurada para Hospital 3
Sala 1 Sala 2
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6
Me´dia 28,70 25,82 27,18 26,20 27,20 28,06
Desv. Padr. 0,84 1,26 0,68 0,85 0,54 0,80
Ma´x 29,8 27,8 27,9 26,8 27,7 28,7
Mı´n 24,1 20,4 22,1 19,4 22,8 23,1
Adequado
ABNT NBR
7256/2005
2% 34% 4% 9% 3% 3%
>Lim. Sup. 98% 56% 96% 82% 96% 97%
<Lim. Inf. 0% 1% 0% 1% 0% 0%
Conclui-se que uma diferenc¸a de aproximadamente 2◦C sobre o valor
limite na˜o e´ significativo para o usua´rio.
4.2.4.2 Resultados de medic¸o˜es de umidade
O paraˆmetro de umidade tambe´m e´ regido pela norma ABNT
NBR 2756/2005, os valores devem estar entre 40% e 60% de umidade
relativa e na˜o se diferencia entre UTI ou UTIN.
O sensor de umidade e´ o mesmo usado na medic¸a˜o de tempera-
tura, o HTU21D. Sua faixa de operac¸a˜o e´ de 0 a 100%. A resoluc¸a˜o e´
de 0,04 e a precisa˜o de ±2.
Valores resultantes para o H1 mostram-se na Tabela 7 e nova-
mente existem diferenc¸as de adequac¸a˜o entre dois dias diferentes no
mesmo leito. Estas variac¸o˜es sa˜o devido a` presenc¸a de umidificadores
no ambiente, que permitiram que no primeiro dia de leitura da sala 1 e
do leito 7 o valor ma´ximo de umidade fosse de aproximadamente 80%
de umidade relativa.
Tabela 7: Tendeˆncia da umidade mensurada para Hospital 1
Sala 1 Sala 2 UTIN Leito 7 UTIN Leito 6
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8
Me´dia 65,25 57,69 59,67 49,72 66,70 56,31 56,02 56,67
Desv, Padr. 2,90 1,44 2,49 3,16 2,18 2,01 2,48 1,51
Ma´x 79,6 63,8 75,5 69,9 77,5 67,9 74,8 69,9
Mı´n 62,4 56 57,5 48 62,8 53,4 54,3 55,1
Adequado
ABNT NBR
7256/2005
0% 90% 78% 97% 0% 96% 95% 97%
>Lim. Sup. 100% 9% 21% 3% 100% 4% 5% 3%
<Lim, Inf. 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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No H2 foram apresentadas menores variac¸o˜es em comparac¸a˜o
com o H1 (Tabela 8), pore´m ainda assim teˆm-se diferenc¸as entre dois
dias. Estes valores sa˜o inesperados, pois todos os pacientes sa˜o venti-
lados sem o uso de umidificadores. No entanto, a umidade esta´ sendo
influenciada pelo sistema de ar condicionado, o que faz que os valores
mudem constantemente e, como resultado, haja um comportamento
quase senoidal, como se pode ver na Figura 47, em que se observa
valores acima do limite superior.
Tabela 8: Tendeˆncia da umidade mensurada para Hospital 2
Leito 1 Leito 6 Leito 7
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6
Me´dia 41,03 53,53 54,22 62,00 59,89 55,65
Desv. Padr. 4,92 1,86 3,76 3,23 6,33 3,19
Ma´x 70,7 61,2 75,9 78,1 86,6 64,5
Mı´n 35,1 48,2 48 55,1 49,3 49,2
Adequado
ABNT NBR
7256/2005
60% 100% 97% 39% 54% 90%
>Lim. Sup. 1% 1% 3% 69% 45% 10%
<Lim. Inf. 45% 0% 0% 0% 0% 0%
Figura 26: Tendeˆncia da umidade do leito 6 do Hospital 2
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Por u´ltimo, a Tabela 9 apresenta os resultados do H3, onde
observa-se uma porcentagem maior, de aproximadamente 70% dentro
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dos n´ıveis adequados.
Tabela 9: Tendeˆncia da umidade mensurada para Hospital 3
Sala 1 Sala 2
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6
Me´dia 53,99 58,00 59,12 48,86 60,22 57,78
Desv. Padr. 4,30 3,99 3,51 3,54 2,32 3,38
Ma´x 76,4 79,7 78,8 73 78,1 75,7
Mı´n 50,1 53,6 54,6 45,4 57,1 53,5
Adequado
ABNT NBR
7256/2005
94% 72% 74% 98% 63% 87%
>Lim. Sup. 6% 27% 24% 45,4 57,1 53,5
<Lim. Inf. 0% 0% 0% 2% 36% 13%
4.2.4.3 Resultados de medic¸o˜es de luminosidade
Para a luminosidade, a norma ABNT NBR ISO/CIE 8995-1 na˜o
define faixas adequadas, mas sim estabelece valores que devem ser man-
tidos para garantir uma adequada visualizac¸a˜o em uma determinada
tarefa. Desse modo, a iluminac¸a˜o geral deve ser de 100 lux, para exa-
mes simples, de 300 lux e para tratamento, de 1000 lux. Considerando
esses valores, sa˜o analisados os pro´ximos dados.
A plataforma usa o sensor digital BH1730FVC para a medic¸a˜o da
luminosidade e apresenta uma faixa de 0,008 a 65535 lux, com variac¸a˜o
mı´nima de medic¸a˜o de ±15%.
Considerando que 100 lux e´ o mı´nimo para uma correta visua-
lizac¸a˜o das tarefas, veˆ-se que para o H1 os leitos da sala de UTI esta˜o
corretamente iluminados, sendo que nenhum apresenta valores menores
a este. Por outro lado, a primeira medic¸a˜o do leito 7 na UTIN apre-
senta 54% de seus valores menores a 100 lux e uma medida de 12% para
o leito 6. Tambe´m observa-se que a me´dia e´ menor neste servic¸o, isto
porque os rece´m-nascidos precisam de um ambiente tranquilo e com
baixa luminosidade, ja´ que a maior parte do tempo esta˜o adormecidos.
Observa-se, ademais, que nenhum procedimento realizado garantiu a
iluminac¸a˜o de 1000 lux como e´ recomenda´vel. Efetivamente, no per-
curso do shadowing, na˜o foi observado qualquer procedimento que fosse
auxiliado com alguma luz adicional, pore´m, mesmo assim assim o pes-
soal trabalhou sem inconvenientes. Todos os resultados esta˜o mostrados
na Tabela 10.
Para a escolha de leitos no H2, consideraram-se aqueles que ti-
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Tabela 10: Tendeˆncia da luminosidade mensurada para Hospital 1
Sala 1 Sala 2 UTIN Leito 7 UTIN Leito 6
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8
Me´dia 293,85 443,00 153,77 189,45 96,08 269,99 190,61 254,91
Desv Padr. 40,82 45,45 36,58 32,28 63,84 4,50 45,83 12,63
Ma´x 361,2 531,0 228,7 282,3 264,6 279,7 240,5 296,4
Mı´n 178,7 368,8 65,8 100,1 27,1 258,6 73,2 229,4
<100 0% 0% 9% 0% 54% 0% 12% 0%
300±100 100% 23% 7% 43% 12% 100% 69% 100%
1000±100 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
nham luz natural entrando pelas janelas (Leito 6 e 7) e um leito um
pouco mais afastado (Leito 1). A Tabela 11 mostra os resultados da
monitorac¸a˜o. Observa-se que para as medic¸o˜es perto da janela, 100%
dos valores esta˜o acima dos 1100 lux. Estes valores superiores a 1100
lux na˜o dificultam a visa˜o da tela dos ventiladores ao pe´ da maca do
paciente, ao contra´rio do que ocorre com as telas das bombas, pore´m
este fato deve-se principalmente ao tamanho da tela deste equipamento.
Somente o leito 1 apresentou valores menores do que os 100 lux mı´nimos
requeridos para boa visualizac¸a˜o. Os valores de 4% e 9%, para valores
perto de 300 lux, representam a laˆmpada acesa para procedimentos.
Tabela 11: Tendeˆncia da luminosidade mensurada para Hospital 2
Leito 1 Leito 6 Leito 7
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6
Me´dia 39,27 51,47 2749,27 1117,08 774,74 2450,15
Desv. Padr. 36,76 62,43 524,06 268,86 281,64 410,77
Ma´x 235 259 4056,8 2192,1 1537,5 3737,7
Mı´n 19 13,9 1657,8 154,6 366,4 1223,1
<100 96% 85% 0% 0% 0% 0%
300±100 4% 9% 0% 0% 4% 0%
1000±100 0% 0% 0% 45% 9% 0%
>1100 0% 0% 100% 39% 14% 100%
Como o H3 representa os valores para uma UTIN, repetem-se as
caracter´ısticas descritas para o H1. A maioria dos valores sa˜o menores
que 100 lux, para conforto dos pacientes, e os poucos valores acima deste
n´ıvel representam luzes acesas para procedimentos. Os resultados sa˜o
apresentados na Tabela 12.
Retomando as respostas do questiona´rio, no H1 e no H3 aproxi-
madamente 30% dos entrevistados consideraram a luminosidade alta.
Este resultado e´ inesperado, porque o H1 apresentou uma luminosidade
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Tabela 12: Tendeˆncia da luminosidade mensurada para Hospital 3
Sala 1 Sala 2
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6
Me´dia 52,34 58,06 112,35 111,69 47,80 100,98
Desv. Padr. 54,50 27,17 215,75 71,36 41,69 90,29
Ma´x 246,2 133,2 805,7 390,8 202,3 505,7
Mı´n 15 18 13,7 32,6 10,1 38,5
<100 90% 92% 90% 53% 92% 91%
300±100 7% 0% 0% 17% 0% 5%
1000±100 0% 0% 0% 0% 0% 0%
normal e o H3 uma luminosidade baixa, quando comparado ao recomen-
dado na norma. Ao mesmo tempo, na questa˜o “a iluminac¸a˜o garante as
condic¸o˜es para a execuc¸a˜o de tarefas”, apresentada na Figura 25, houve
um bom grau de aceitac¸a˜o para os treˆs hospitais. Possivelmente esta
pergunta na˜o tinha sido proposta adequadamente e provocou desvios
nas respostas.
4.2.4.4 Resultados de medic¸o˜es de ru´ıdo
A norma que deve ser seguida para o caso do ru´ıdo e´ a ABNT
NBR 10152, que estabelece que os n´ıveis de ru´ıdo devem ser entre 35 dB
e 45 dB. Desde o comec¸o pode-se prever que estes n´ıveis sera˜o superados
com facilidade, devido a` caracter´ıstica do ambiente da UTI, pois ha´
um grande nu´mero de equipamentos e pessoas circulando. Somente
ambientes com baixo ru´ıdo correspondem a estes n´ıveis de decibe´is,
como por exemplo uma biblioteca.
O sensor usado para a medic¸a˜o de ru´ıdo e´ o microfone omnidi-
recional com co´digo POM-3044P-R e com uma sensibilidade de -44 ±3
dB.
A Tabela 13 mostra os valores do ru´ıdo mensurados para o H1.
Conforme previsto, nenhuma das medic¸o˜es esta´ dentro dos n´ıveis ade-
quados, sendo que todas ultrapassam o limite de 45 dB, e o mı´nimo en-
contrado foi de aproximadamente 55 dB. Mesmo na UTIN, que precisa
de um ambiente mais tranquilo, o ru´ıdo na˜o e´ menor, ja´ que observam-
se valores ma´ximos similares. Ru´ıdos acima de 60 dB sa˜o incoˆmodos
e a partir de 75 dB podem chegar a ser dolorosos. Considerando isto,
procurou-se descobrir a porcentagem de ru´ıdo na faixa de 70 dB a 80
dB e constatou-se que os valores mostram que, em me´dia, 50% dos
ru´ıdos presentes esta˜o dentro destes n´ıveis. Mais preocupante ainda e´
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que tambe´m se registraram ru´ıdos superiores a esta faixa, chegando a
90 dB.
Tabela 13: Tendeˆncia do ru´ıdo mensurado para Hospital 1
Sala 1 Sala 2 UTIN Leito 7 UTIN Leito 6
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8
Me´dia 72,19 68,81 74,56 70,18 77,15 73,45 73,67 80,45
Desv. Padr. 7,09 6,17 9,54 7,26 8,36 6,50 8,48 7,81
Ma´x 92,54 88,76 97,53 88,05 105,5 92,7 99,7 102,0
Mı´n 59,6 57,35 56,00 56,01 56,3 54,4 56,1 56,1
Adequado
ABNT NBR
10152
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
>Lim. Sup. 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
<Lim. Inf. 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
70 dB a 80 dB 53% 42% 41% 50% 50% 56% 43% 40%
80 dB a 90 dB 10% 3% 33% 6% 28% 17% 17% 41%
>90 dB 1% 0% 2% 0% 8% 1% 5% 11%
O cena´rio repete-se para o H2, onde a me´dia e os valores ma´ximos
sa˜o similares ao H1. Esses os dados sa˜o mostrados na Tabela 14.
Observa-se que a faixa de 80 dB a 90 dB apresenta porcentagens mai-
ores em relac¸a˜o ao H1, o que demonstra que este hospital e´ mais baru-
lhento, e este caso foi validado com o shadowing, percebendo-se que a
frequeˆncia de alarmes das bombas de infusa˜o e dos monitores foi maior.
Tabela 14: Tendeˆncia do ru´ıdo mensurado para Hospital 2
Sala 1 Sala 2 UTIN Leito 7
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6
Me´dia 73,73 72,88 75,06 77,73 78,21 77,37
Desv. Padr. 7,10 7,04 6,92 7,65 5,67 6,11
Ma´x 91,88 89,48 97,03 97,48 95,61 94,43
Mı´n 52,12 50,41 60,14 60,14 67,18 64,21
Adequado
ABNT NBR
10152
0% 0% 0% 0% 0% 0%
>Lim. Sup. 100% 100% 100% 100% 100% 100%
<Lim. Inf. 0% 0% 0% 0% 0% 0%
70 dB a 80 dB 53% 54% 51% 49% 60% 57%
80 dB a 90 dB 23% 19% 26% 32% 37% 36%
>90 dB 0% 0% 2% 8% 1% 0%
A UTIN do H3 melhora quanto a` adequac¸a˜o no n´ıvel de ru´ıdo;
pore´m, com porcentagens muito baixas. A fonte de ru´ıdo, em geral, sa˜o
os alarmes dos berc¸os aquecidos que ativam-se a cada 15 minutos por
causa de uma falha te´cnica derivada do uso de sensor de temperatura.
Como o posto de enfermagem na˜o esta´ localizado dentro das salas e
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o corpo cl´ınico na˜o permanece por muito tempo ao lado dos leitos, a
contribuic¸a˜o ao ru´ıdo da ocorreˆncia de conversac¸o˜es aumenta e impacta
nos resultados finais mostrados na Tabela 15. Ale´m dos alarmes, os
picos de ru´ıdo (80 dB) sa˜o devido aos pacientes e ao tamanho da sala,
o que colabora para que os ru´ıdos sejam percebidos mais fortemente.
Tabela 15: Tendeˆncia do ru´ıdo mensurado para Hospital 3
Sala 1 Sala 2
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6
Me´dia 69,71 66,04 67,71 58,77 61,31 60,95
Desv. Padr. 10,38 13,16 10,61 9,16 9,83 10,57
Ma´x 94,42 93,08 91,08 83,82 88,88 91,6
Mı´n 46,52 37,13 38 40,32 40,33 40,79
Adequado
ABNT NBR
10152
0% 4% 1% 12% 7% 5%
>Lim. Sup. 100% 96% 99% 88% 93% 88%
<Lim. Inf. 0% 0% 0% 0% 0% 0%
70 dB a 80 dB 40% 26% 37% 12% 21% 16%
80 dB a 90 dB 15% 18% 12% 1% 2% 5%
>90 dB 3% 0% 0% 0% 0% 0 %
Os ru´ıdos com n´ıveis altos corroboram a percepc¸a˜o do usua´rio,
descrita na Figura 24, que demonstra que 90% dos usua´rios, nos treˆs
hospitais, responderam sentir o ru´ıdo alto e muito alto. Efetivamente,
os ru´ıdos presentes geram constrangimento, segundo pode ser observado
no acompanhamento e conferido com as respostas dadas pelos usua´rios
(Figura 25).
4.3 ETAPA 4. PROPOSTA DE AC¸O˜ES DA ENGENHARIA CLI´NICA
PARA O AUMENTO DA SEGURANC¸A
Nesta sec¸a˜o, apresentam-se as propostas de ac¸o˜es corretivas e
preventivas que a engenharia cl´ınica pode considerar, a fim de soluci-
onar os erros encontrados. Ressalta-se que as sugesto˜es aqui listadas
levaram em considerac¸a˜o a realidade do sistema de sau´de brasileiro.
Dessa forma, na˜o foram propostos grandes investimentos, e sim peque-
nas mudanc¸as, com a perspectiva da engenharia de fator humano, que
podem fazer a diferenc¸a. As recomendac¸o˜es foram divididas para cada
pilar do processo tecnolo´gico em sau´de: tecnologia, infraestrutura e
recursos humanos.
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4.3.1 Recomendac¸o˜es de ac¸o˜es no pilar da tecnologia
Segundo foi observado, o usua´rio fica confuso quando o mesmo
modelo de bombas de infusa˜o perista´ltica dentro do servic¸o apresenta
diferentes configurac¸o˜es, isto porque algumas esta˜o funcionando por
vaza˜o e outras por volume. Como a ficha expedida pela farma´cia para
a administrac¸a˜o do medicamento tem os valores de volume e da taxa
a ser infundida, sugere-se que cada hospital entre em consenso e pa-
dronize uma modalidade de uso, ja´ que o usua´rio pode na˜o lembrar o
procedimento de alterar a configurac¸a˜o e pode vir a ter dificuldades
no uso da bomba. Em paralelo, seria importante disponibilizar, em
um lugar vis´ıvel ao usua´rio, os passos a seguir segundo a configurac¸a˜o
que apresenta a bomba, pois esta ac¸a˜o ajudaria a um melhor uso. Um
exemplo disto e´ apresentado na Figura 27 e na Figura 28.
Outro problema frequente corresponde a` bomba de infusa˜o de
seringa e seu alarme “pre´-fim da infusa˜o”. Como indicou-se na sec¸a˜o
pre´via, o usua´rio acredita que o equipamento parou e na˜o infundiu
todo o medicamento. Como uma soluc¸a˜o para reduzir o nu´mero de
chamadas a` engenharia cl´ınica que possam vir a acontecer por este
problema, sugere-se posicionar a anotac¸a˜o da Figura 29 em lugares
estrate´gicos, para lembrar ao usua´rio do procedimento adequado ante
este evento.
Figura 27: Recomendac¸a˜o sobre o uso da bomba de infusa˜o em modo volume
A problema´tica encontrada nos ventiladores do H1, sobre a falta
de robustez em seus sensores de fluxo e diafragma, assim como a func¸a˜o
do ventilador de ciclar na u´ltima configurac¸a˜o, sa˜o fatos dif´ıceis de
serem resolvidos pela engenharia cl´ınica sem uma mudanc¸a no design,
fato que e´ de responsabilidade do fabricante. Desse modo, recomenda-
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se a elaborac¸a˜o de uma ajuda extra ao usua´rio como forma de um
guia ra´pido de instalac¸a˜o e uso dos accesso´rios deste equipamento. Um
exemplo apresenta-se nas Figuras 30 e Figura 31.
Figura 28: Recomendac¸a˜o sobre o uso da bomba de infusa˜o em modo vaza˜o
Como este domı´nio de tecnologia esta´ ligado ao design dos equi-
pamentos e a engenharia cl´ınica na˜o pode realizar mudanc¸as neles,
recomenda-se incluir como parte do processo de recebimento de novas
tecnologias a aplicac¸a˜o da ana´lise heur´ıstica. Esta ana´lise poderia ser
inclu´ıda na rotina da equipe da engenharia cl´ınica, convidando tambe´m
os usua´rios finais a participarem, e juntos poderem descobrir os pro-
blemas que possam vir a acontecer com o uso. Os resultados deste
procedimento prepararia a equipe para oferecer um adequado treina-
mento focado nas deficieˆncias encontradas.
Figura 29: Recomendac¸a˜o sobre o alarme “pre´-fim da infusa˜o”
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Figura 30: Recomendac¸a˜o na colocac¸a˜o de sensor de fluxo
4.3.2 Recomendac¸o˜es de ac¸o˜es no pilar dos recursos humanos
Continuamente, observou-se que o usua´rio silencia os alarmes so-
noros sem dar muita atenc¸a˜o a` sua origem e soluc¸a˜o e, por conseguinte,
o alarme reaparece. Isto pode ser a causa do usua´rio na˜o entender total-
mente o princ´ıpio de funcionamento do equipamento, devido a treina-
mentos mecanicistas. Assim, recomenda-se um treinamento com abor-
dagem focada na soluc¸a˜o de problemas dando eˆnfase nas deficieˆncias
que pode apresentar o equipamento durante seu uso e o usua´rio possa
facilmente dar soluc¸a˜o.
Figura 31: Recomendac¸a˜o sobre colocac¸a˜o de va´lvula de exalac¸a˜o
Ante os erros da configurac¸a˜o do tipo de paciente monitorizado,
sugere-se a implementac¸a˜o de procedimentos a cada vez que se admite
um novo paciente, do mesmo modo como funciona para os procedimen-
tos cl´ınicos. Faz-se importante que existam procedimentos de uso dos
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equipamentos que permitam reduzir a aparic¸a˜o de erros que podem ser
perigosos para a seguranc¸a do paciente.
Recomenda-se conhecer mais o usua´rio e criar uma cultura da
na˜o culpabilidade, de modo que o eles possam transmitir os erros que
acontecem e as dificuldades ou confuso˜es que os equipamentos originam.
Com esta atividade, o usua´rio percebera´ a engenharia cl´ınica como um
aliado para melhorar seu desempenho e, por conseguinte, a seguranc¸a
dos pacientes.
4.3.3 Recomendac¸o˜es de ac¸o˜es no pilar da infraestrutura
Resultados do questionamento e observac¸o˜es do usua´rio sobre
a influeˆncia dos paraˆmetros ambientais mostraram que o ru´ıdo traz
maior desconforto, e esta´ diretamente relacionado com a ativac¸a˜o de
alarmes que, na maior parte das situac¸o˜es, devem-se a` movimentac¸a˜o
dos pacientes.
A aparic¸a˜o de alarmes com nenhum problema cl´ınico aparente faz
com que o usua´rio desligue todo alarme, ocasionando um grande risco.
As recomendac¸o˜es anteriores sa˜o facilmente implementadas, pore´m para
este problema considera-se que o mais via´vel e´ uma soluc¸a˜o tecnolo´gica.
Esta soluc¸a˜o e´ uma central de monitorac¸a˜o (exemplo na Figura 32), na
qual possam estar combinados todos os alarmes e que ajude na sua
gesta˜o, evitando que o usua´rio os desligue, o que, ao mesmo tempo, au-
xiliaria no melhor gerenciamento do espac¸o das UTI’s onde o usua´rio
na˜o tem certeza a que leito corresponde o alarme.
Figura 32: Central de monitorizac¸a˜o
Fonte: medicalexpo.es
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5 DISCUSSA˜O
Tal como afirmam Spath (2011) e Smith et al. (2010), e´ im-
portante conhecer adequadamente a causa dos erros, para que desse
modo se possa tomar ac¸o˜es em sua origem, a fim de minimizar a sua
ocorreˆncia. Eles tambe´m argumentam que os indiv´ıduos na˜o sa˜o a prin-
cipal causa de acidentes espora´dicos ocasionais, no entanto, podem ser
agentes dinaˆmicos da seguranc¸a do paciente, por meio da identificac¸a˜o
e minimizac¸a˜o dos fatores que minam a capacidade de realizar traba-
lhos com sucesso. Assim, esta pesquisa abrange os elementos presentes
no processo tecnolo´gico em sau´de: tecnologia, recursos humanos e in-
fraestrutura, identificando como cada um deles influencia nos erros de
uso e gerando evideˆncias para sua reduc¸a˜o.
Abordar os perigos relacionados ao uso com uma modificac¸a˜o no
design e´ geralmente mais efetivo do que gerar etiquetas ou incrementar
o treinamento. As etiquetas podem na˜o estar acess´ıveis quando fo-
rem necessa´rias e o treinamento depende muito da memo´ria, conforme
enfatiza Reason (2000). Pore´m, no Brasil e dentro dos cena´rios estuda-
dos, essas modificac¸o˜es fogem da atuac¸a˜o da engenharia cl´ınica; assim,
podem ser sugeridas estas soluc¸o˜es, mas com uma abordagem diferen-
ciada para processos e com treinamentos focados no entendimento da
tecnologia e na˜o no repasse de informac¸o˜es mecanizadas.
Zhang et al. (2003) indicam que a ana´lise heur´ıstica e´ o me´todo
com melhor custo efetividade para encontrar problemas de usabilidade,
pois na˜o precisa de uma estrutura complexa e, mesmo assim, e´ capaz
de descobrir problemas de usabilidade. Ale´m disso, afirma que um
so´ avaliador pode descobrir somente 35% de problemas de usabilidade,
enquanto de 3 a 5 avaliadores podem detectar 60 a 75%. Nesta pesquisa,
a ana´lise heur´ıstica foi feita por um avaliador, ja´ que o intuito foi ter
uma primeira visa˜o dos erros que poderiam acontecer. No entanto,
com os resultados obtidos descobriram-se problemas que, em geral, na˜o
foram observados na rotina dia´ria, portanto, faz-se importante que um
membro do corpo cl´ınico esteja presente na avaliac¸a˜o e, assim, seja
poss´ıvel obter resultados pro´ximos do que realmente acontece na rotina.
Foi utilizado o me´todo da AH para avaliar paraˆmetros de usa-
bilidade, em um total de 7 equipamentos, distribu´ıdos em: 1 modelo
de bomba de infusa˜o perista´ltica, 1 bomba de infusa˜o de seringa e 5
modelos diferentes de ventiladores pulmonares. A aplicac¸a˜o do me´todo
permitiu descobrir 39 problemas de usabilidade, tanto a n´ıvel de soft-
ware como de hardware. Confere-se a utilidade desta avaliac¸a˜o, pore´m
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se ressalta que o uso com uma pessoa pode revelar problemas que na˜o
necessariamente aparecem na rotina real, por isso, recomenda-se que
na ana´lise heur´ıstica seja inclu´ıdo algum membro do corpo cl´ınico. Por
outro lado, complementar este me´todo com a aplicac¸a˜o do shadowing
auxilia tambe´m a desconsiderar estes desvios.
Os designs focados no usua´rio deveriam acomodar um grande
nu´mero de profissionais com caracter´ısticas diferentes, trabalhando sob
condic¸o˜es varia´veis ou estressantes, reduzindo a propensa˜o ao erro e a
necessidade de treinamento. Pore´m, estas caracter´ısticas na˜o se refle-
tiram nos resultados da ana´lise das bombas de infusa˜o presentes nos
hospitais, as quais apresentaram deficieˆncias que levaram ao usua´rio
a um uso problema´tico. Isto pode ser devido tambe´m ao fato de que
as bombas teˆm pouco tempo de instalac¸a˜o nos servic¸os, no entanto,
Kjeldskov, Skov e Stage (2010) afirma que alguns problemas, mesmo
na˜o severos, permanecem depois de um uso intensivo.
Pobres designs permanecem pobres, motivo pelo qual e´ impor-
tante solucionar os problemas nas primeiras etapas de uso. Isto ja´
e´ aplicado por outras indu´strias, como o sector petrol´ıfero conforme
Quintana et al. (2013), essa pra´tica pode reduzir os custos ocasionados
pela implementac¸a˜o de ac¸o˜es preventivas e corretivas futuras.
Os fabricantes de produtos sa˜o incentivados a desenvolver equi-
pamentos que incorporam caracter´ısticas u´nicas e distintivas, isto pode
ter um impacto no desempenho dos usua´rios quando novos equipamen-
tos sa˜o incorporados, pois o usua´rio e´ relutante em usar algo diferente
ao que esta´ acostumado, conforme foi verificado em H2. Nesta UTI,
todos os leitos apresentam uma marca de monitor, com excepc¸a˜o de
um, que tem um monitor novo com diferentes caracter´ısticas, este leito
apresenta constantes reclamac¸o˜es de mau funcionamento e frequentes
alarmes, provocados, em geral, por uma ma´ configurac¸a˜o e o usua´rio
na˜o e´ capaz de resolver os problemas. Na˜o pretende-se frear a inovac¸a˜o
de novas interfaces, mas se as heur´ısticas fossem consideradas em cada
design, esta resisteˆncia do usua´rio poderia ser reduzida. Como aborda-
gem a esta questa˜o, propo˜e-se que os engenheiros cl´ınicos apliquem a
ana´lise heur´ıstica com uma considerac¸a˜o especial durante a aquisic¸a˜o
de novos equipamentos a serem instalados. Assim, estara˜o mais cientes
dos problemas que podem acontecer durante a utilizac¸a˜o do equipa-
mento, ale´m de potencializar o treinamento aos usua´rios.
Stanton et al. (2013) considerara o potencial da observac¸a˜o como
te´cnica de avaliac¸a˜o de usabilidade. Nesta pesquisa, os resultados da
ana´lise heur´ıstica foram potencializados com a aplicac¸a˜o do shadowing.
Conforme relatado por Zhang et al. (2003), observar a interac¸a˜o de
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usua´rios no uso real proporciona melhor informac¸a˜o, tanto da interface
como do equipamento no contexto de uso.
Os eventos mais perigosos foram observados no H2, onde os
usua´rios desligam os alarmes dos monitores, de modo que qualquer
paraˆmetro fora dos limites estabelecidos na˜o e´ adequadamente aler-
tado, colocando em risco a vida do paciente. Este fato na˜o e´ isolado
da realidade do sistema de sau´de brasileiro, Graham e Cvach (2010)
aponta que 78% do corpo cl´ınico nos Estados Unidos tambe´m desliga
os alarmes. Se os alarmes teˆm como func¸a˜o alertar sobre problemas
do paciente, assim como seu status, sua suspensa˜o elimina o sentido
da monitorac¸a˜o. A FDA tem reportado mortes porque os alarmes na˜o
soaram ou na˜o foram escutados (ECRI, 2015).
Um fato interessante foi evidenciado com o shadowing : os equi-
pamentos observados sa˜o muitas vezes subutilizados. As bombas de
infusa˜o teˆm diferentes func¸o˜es que podem ser configuradas para sacar
o ma´ximo proveito, pore´m os usua´rios usam estes equipamentos na
configurac¸a˜o que esteja no momento do uso. Ale´m disso, se as bom-
bas apresentam uma configurac¸a˜o diferente, osusua´rios ficam confusos
e preferem trocar de bomba. No H3, mesmo sendo uma UTI neonatal,
os pacientes sa˜o monitorizados com pulsioximetros registrando apenas
a saturac¸a˜o de oxigeˆnio e a frequeˆncia card´ıaca. Quando e´ usado outro
monitor, com mais func¸o˜es poss´ıveis, ainda assim e´ utilizado somente a
func¸a˜o de saturac¸a˜o de oxigeˆnio. Igualmente, os ventiladores sa˜o usados
em modo CPAP embora tenham outros modos ventilato´rios.
Adicionalmente, observou-se que os berc¸os aquecidos apresen-
tam alarmes a cada 15 minutos, novamente, este fato deve-se ao equi-
pamento possuir uma caracter´ıstica na˜o usada no cena´rio real, a de
servo controle. Esta configurac¸a˜o permite monitorar a temperatura
do paciente e graduar a intensidade de calor. No entanto, os sensores
de temperatura na˜o sa˜o usados, o que ocasiona os constantes alarmes.
Durante o shadowing, descobriu-se que uma mudanc¸a na configurac¸a˜o
soluciona este problema, o que demonstra que a utilizac¸a˜o deste me´todo
e´ capaz de obter dados que de outro modo na˜o seriam percebidos.
Em relac¸a˜o aos questiona´rios, os te´cnicos de enfermagem apon-
taram que usam o ventilador, embora tenha sido observado que isso
na˜o ocorre e, ale´m disso, eles na˜o teˆm a atribuic¸a˜o para seu uso. Outro
desvio observa-se com relac¸a˜o a` luminosidade, que no H3 30% respon-
deu que percebem a luminosidade como alta, sendo que o resultado da
monitorac¸a˜o revelou que este hospital apresenta a menor luminosidade,
aproximadamente 150 lux.
Apresenta-se uma taxa alta de treinamento para a bomba de
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infusa˜o, pore´m, foram observados problemas quanto a seu uso, o que
reflete um treinamento mecanizado, no qual o usua´rio na˜o compreende
os princ´ıpios de funcionamento. Recomenda-se realizar uma observac¸a˜o
no modo de treinamento para aprofundar estes dados.
O fato de que mais de 80% de enfermeiras e te´cnicos de enfer-
magem, que sa˜o os que mais utilizam as bombas de infusa˜o, tenham
argumentado sentirem-se tranquilos quanto a seu uso e na˜o terem mai-
ores problemas, pode sugerir que eles sentem receio de serem culpados
ou considerados ineficientes ao confessarem suas dificuldades, como e´
assinalado por Fossum et al. (2011). As dificuldades foram evidentes
no percurso do shadowing, e uma abordagem de fator humano faz-se
necessa´ria, na qual exista uma cultura de seguranc¸a e o usua´rio sinta
a confianc¸a de relatar aos engenheiros cl´ınicos suas du´vidas e, em con-
junto, possam melhorar o desempenho dos equipamentos e uso deles,
pois, sem informac¸a˜o por parte dos usua´rios, dificulta-se o trabalho de
sugerir melhoras quanto a` seguranc¸a.
A pesquisa desenvolvida por Elias (2013) mensurou duas UTI’s
durante dois dias e por um per´ıodo de 13 horas em uma e 11 horas
na outra; e as medic¸o˜es foram feitas nas estac¸o˜es de enfermagem. Em
contraste, este trabalho considerou um mesmo tempo para todas as
medic¸o˜es (6 horas) e as medic¸o˜es foram realizadas em leitos ativos.
Adicionalmente, Elias (2013) tira concluso˜es a partir de respostas de
questiona´rios, o que, conforme se comentou, na˜o podemos considerar
totalmente va´lido, ja´ que se observaram desvios entre o observado no
acompanhamento e as respostas do questiona´rio.
Existem diversas pesquisas que realizaram medic¸o˜es de ru´ıdo
dentro das UTI’s, como as de Elias (2013), que mensurou o ru´ıdo
com resultados de me´dia 64,4 dB e 65,2 dB. As medic¸o˜es de Neto et al.
(2010) obtiveram uma me´dia de 60,9 dB; as de Macedo et al. (2009),
uma me´dia 64,1 dB e 64,0 dB; e as de Kracht, Busch-Vishniac e West
(2007), uma me´dia de 45 dB a 68 dB. Nesta pesquisa, os valores foram
superiores: em me´dia 73,8 dB para o H1, para o H2 75,83 dB e para o
H3 64,8 dB. Todos os autores registraram valores ma´ximos a partir de
70 dB, e nesta pesquisa as ma´ximas foram superiores aos 80 dB. Esses
dados superiores aos relatados nos trabalhos citados podem ser devidos
ao fato de as leituras terem sido coletadas no leito e na˜o na estac¸a˜o de
enfermagem, como e´ o caso das pesquisas mencionadas.
Ulrich et al. (2008) aponta que existe uma relac¸a˜o entre os ru´ıdos
e o desempenho do corpo cl´ınico, pore´m este fato na˜o foi observado no
acompanhamento, os usua´rios ficaram constrangidos mas a realizac¸a˜o
de suas tarefas na˜o foi afetada.
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6 CONCLUSO˜ES
A metodologia desenvolvida e aplicada ao estudo de caso em treˆs
hospitais permitiu gerar evideˆncias quanto a` ocorreˆncia de erros dentro
das Unidades de Terapia Intensiva e esta metodologia revelou erros
que na˜o sa˜o comumente relatados pelos usua´rios. O uso de me´todos da
engenharia de fator humano auxilia a engenharia cl´ınica no processo
de esclarecer problemas que, por experieˆncia, podem ser conhecidos e
outros que passam desapercebidos.
Sabe-se que os erros na˜o sa˜o causados so´ por elementos individu-
ais, mas sim uma combinac¸a˜o destes. Dentro do processo tecnolo´gico
em sau´de, ha´ pessoas com diferentes caracter´ısticas interagindo com
tecnologia complexa e dentro de um ambiente, as vezes, na˜o adequado.
Considerando estes fatos, a metodologia considerou estudar as inter-
relac¸o˜es entre eles.
Com a aplicac¸a˜o do shadowing, dos 39 problemas de usabilidade
encontrados, somente foram observados 5, e todos relacionados a`s bom-
bas de infusa˜o, tanto perista´lticas como de seringa, pore´m, na˜o se pode
afirmar que na˜o existiram problemas com os ventiladores, ja´ que na˜o
se conseguiu observar o momento em que o paciente e´ conectado a este
equipamento, que e´ a tarefa mais cr´ıtica.
Monitorou-se paraˆmetros de temperatura, umidade, luminosi-
dade e ru´ıdo nos servic¸os avaliados e compararam-se os resultados em
contraste com as normas vigentes de adequac¸a˜o de espac¸os em sau´de.
Para os treˆs primeiros paraˆmetros, sua adequac¸a˜o variou de dia para
dia e de leito para leito; pore´m, na observac¸a˜o constatou-se que, em-
bora os n´ıveis estivessem acima ou abaixo do permitido, os usua´rios
na˜o evidenciaram reduc¸a˜o no desempenho, ou mostraram desconforto,
nem se escutaram comenta´rios relacionados. No entanto, em relac¸a˜o ao
ru´ıdo, o cena´rio foi diferente; em nenhum dos servic¸os avaliados o ru´ıdo
se encontrava dentro dos limites adequados, superando em me´dia os 60
dB. Nesse caso sim, os usua´rios mostraram irritabilidade e incoˆmodo
devido aos constantes alarmes dos equipamentos.
Contudo, na˜o e´ conclusivo que o ru´ıdo afete efetivamente o de-
sempenho ou tenha influeˆncia na ocorreˆncia de erros ja´ que na˜o se
observou um aumento nas falhas quanto ao uso da tecnologia. Por ou-
tro lado, no questiona´rio aplicado, observa-se que os usua´rios acreditam
que o ru´ıdo impacta negativamente no seu desempenho. No entanto,
deve considerar-se que existem diversos desvios entre as respostas do
usua´rio com o observado no acompanhamento nos servic¸os. Propo˜e-se,
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assim, uma abordagem diferente, tanto nas questo˜es ao usua´rio, quanto
uma coleta de dados em campo, mais direcionada a` observac¸a˜o u´nica
de efeitos do ru´ıdo no corpo cl´ınico.
Em resumo, esta pesquisa demonstrou que dentro do processo
tecnolo´gico em sau´de avaliado, os pilares dos recursos humanos e da
tecnologia influenciam na ocorreˆncia de erros. Muitos dos erros se de-
vem a um desentendimento por parte do usua´rio quanto ao uso do
equipamento. Seguindo os princ´ıpios da engenharia de fator humano,
e´ importante ter presente que o usua´rio na˜o erra porque a tecnologia
e´ pouco intuitiva e pouco usa´vel, este u´ltimo fato viu-se corroborado
nesta pesquisa. Pore´m, observaram-se algumas atitudes dos usua´rios
que geram situac¸o˜es que comprometem a seguranc¸a.
Conclui-se que, para o cena´rio espec´ıfico avaliado neste projeto
de pesquisa, a engenharia cl´ınica deve focar sua ac¸a˜o preventiva e cor-
retiva nos pilares da tecnologia e dos recursos humanos para poder
melhorar a seguranc¸a do processo tecnolo´gico em sau´de.
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ANEXO A -- Planilha de dados resultantes da Ana´lise
Heur´ıstica
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ANEXO B -- Planilha Shadowing
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ANEXO C -- Questiona´rios
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ANEXO D -- Figuras resultantes da monitorac¸a˜o de
paraˆmetros ambientais nos treˆs hospitais avaliados

129
D.1 TEMPERATURA
D.1.1 Resultados do Hospital 1
Figura 33: Temperatura Sala 1-H1
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Figura 34: Temperatura Sala 2-H1
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Figura 35: Temperatura Leito 7 - UTIN - H1
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Figura 36: Temperatura Leito 6 - UTIN - H1
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
0
9
:0
2
:5
4
0
9
:1
3
:5
5
0
9
:2
4
:5
6
0
9
:3
5
:5
7
0
9
:4
6
:5
8
0
9
:5
7
:5
9
1
0
:0
9
:0
1
1
0
:2
0
:0
2
1
0
:3
1
:0
3
1
0
:4
2
:0
4
1
0
:5
3
:0
5
1
1
:0
4
:0
6
1
1
:1
5
:0
7
1
1
:2
6
:0
8
1
1
:3
7
:1
0
1
1
:4
8
:1
0
1
1
:5
9
:1
0
1
2
:1
0
:1
0
1
2
:2
1
:1
0
1
2
:3
2
:1
0
1
2
:4
3
:1
0
1
2
:5
4
:1
0
1
3
:0
5
:1
0
1
3
:1
6
:1
0
1
3
:2
7
:1
0
1
3
:3
8
:1
0
1
3
:4
9
:1
0
1
4
:0
0
:1
0
1
4
:1
1
:1
0
1
4
:2
2
:1
0
1
4
:3
3
:1
0
1
4
:4
4
:1
0
1
4
:5
5
:1
0
Te
m
p
e
ra
tu
ra
 (
°C
)
Horas
Dia 7 Dia 8 Limite inferior Limite superior
131
D.1.2 Resultados do Hospital 2
Figura 37: Temperatura Leito 1 - H2
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Figura 38: Temperatura Leito 6 - H2
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Figura 39: Temperatura Leito 7 - H2
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D.1.3 Resultados do Hospital 3
Figura 40: Temperatura Sala1 - H3
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Figura 41: Temperatura Sala2 - H3
18
20
22
24
26
28
30
0
8
:2
9
:0
8
0
8
:4
2
:3
9
0
8
:5
6
:1
0
0
9
:0
9
:4
2
0
9
:2
3
:1
3
0
9
:3
6
:4
4
0
9
:5
0
:1
6
1
0
:0
3
:4
7
1
0
:1
7
:1
8
1
0
:3
0
:5
0
1
0
:4
4
:2
1
1
0
:5
7
:5
2
1
1
:1
1
:2
4
1
1
:2
4
:5
5
1
1
:3
8
:2
7
1
1
:5
1
:5
8
1
2
:0
5
:2
9
1
2
:1
9
:0
1
1
2
:3
2
:3
2
1
2
:4
6
:0
3
1
2
:5
9
:3
5
1
3
:1
3
:0
6
1
3
:2
6
:3
7
1
3
:4
0
:0
9
1
3
:5
3
:4
0
1
4
:0
7
:1
1
1
4
:2
0
:4
3
1
4
:3
4
:1
4
1
4
:4
7
:4
5
1
5
:0
1
:1
7
1
5
:1
4
:4
8
1
5
:2
8
:2
0
1
5
:4
1
:5
1
Te
m
p
e
ra
tu
ra
 (
°C
)
Horas
Dia 4 Dia 5 Dia 6 Limite inferior Limite superior
134
D.2 UMIDADE
D.2.1 Resultados do Hospital 1
Figura 42: Umidade Sala1 - H1
35
40
45
50
55
60
65
70
75
80
  
0
8
:5
1
:0
8
  
0
9
:0
2
:0
9
  
0
9
:1
3
:1
0
  
0
9
:2
4
:1
1
  
0
9
:3
5
:1
3
  
0
9
:4
6
:1
4
  
0
9
:5
7
:1
5
  
1
0
:0
8
:1
6
  
1
0
:1
9
:4
7
1
0
:4
3
:2
9
1
0
:5
5
:0
0
1
1
:0
6
:0
0
1
1
:1
7
:0
0
1
1
:2
8
:0
0
1
1
:3
9
:0
0
1
1
:5
0
:0
0
1
2
:0
1
:0
0
1
2
:1
2
:0
0
1
2
:2
3
:0
0
1
2
:3
4
:0
0
1
2
:4
5
:0
0
1
2
:5
6
:0
0
1
3
:0
7
:0
0
1
3
:1
8
:0
0
1
3
:2
9
:0
0
1
3
:4
0
:0
0
1
3
:5
1
:0
0
1
4
:0
2
:0
0
1
4
:1
3
:0
0
1
4
:2
4
:0
0
1
4
:3
5
:0
0
1
4
:4
6
:0
0
1
4
:5
7
:0
0
U
m
id
a
d
e
 (
%
)
Horas
Dia 1 Dia 2 Limite inferior Limite superior
Figura 43: Umidade Sala2 - H1
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Figura 44: Umidade UTIN Leito 7 - H1
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Figura 45: Umidade UTIN Leito 6 - H1
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D.2.2 Resultados do Hospital 2
Figura 46: Umidade Leito 1 - H2
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Figura 47: Umidade Leito 6 - H2
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Figura 48: Umidade Leito 7 - H2
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D.2.3 Resultados do Hospital 3
Figura 49: Umidade Sala 1 - H3
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Figura 50: Umidade Sala 1 - H3
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D.3 LUMINOSIDADE
D.3.1 Resultados do Hospital 1
Figura 51: Luminosidade Sala 1 - H1
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captionLuminosidade Sala 2 - H1
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Figura 52: Luminosidade UTIN Leito 7 - H1
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Figura 53: Luminosidade UTIN Leito 6 - H1
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D.3.2 Resultados do Hospital 2
Figura 54: Luminosidade Leito 1 - H2
0
500
1000
1500
2000
2500
3000
3500
4000
0
8
:5
1
:5
0
0
9
:0
3
:5
2
0
9
:1
5
:5
3
0
9
:2
7
:5
4
0
9
:3
9
:5
5
0
9
:5
1
:5
7
1
0
:0
3
:5
8
1
0
:1
5
:5
9
1
0
:2
8
:0
0
1
0
:4
0
:0
1
1
0
:5
2
:0
2
1
1
:0
4
:0
4
1
1
:1
6
:0
5
1
1
:2
8
:0
6
1
1
:4
0
:0
7
1
1
:5
2
:0
8
1
2
:0
4
:1
0
1
2
:1
6
:1
1
1
2
:2
8
:1
2
1
2
:4
0
:1
3
1
2
:5
4
:0
9
1
3
:0
6
:1
0
1
3
:1
8
:1
2
1
3
:3
0
:1
3
1
3
:4
2
:1
4
1
3
:5
4
:1
5
1
4
:0
6
:1
6
1
4
:1
8
:1
8
1
4
:3
0
:1
9
1
4
:4
2
:2
0
1
4
:5
4
:2
0
1
5
:0
6
:2
0
L
u
m
in
o
si
d
a
d
e
 (
lu
x)
Horas
Dia 1 Dia 2 Limite inferior Limite superior
Figura 55: Luminosidade Leito 6 - H2
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Figura 56: Luminosidade Leito 7 - H2
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D.3.3 Resultados do Hospital 3
Figura 57: Luminosidade Sala 1 - H3
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Figura 58: Luminosidade Sala 2 - H3
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D.4 RUI´DO
D.4.1 Resultados do Hospital 1
Figura 59: Ru´ıdo Sala 1 - H1
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Figura 60: Ru´ıdo Sala 2 - H1
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Figura 61: Ru´ıdo UTIN Leito 7 - H1
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Figura 62: Ru´ıdo UTIN Leito 6 - H1
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D.4.2 Resultados do Hospital 2
Figura 63: Ru´ıdo Leito 1 - H2
30
40
50
60
70
80
90
100
0
8
:5
1
:5
0
0
9
:0
3
:5
2
0
9
:1
5
:5
3
0
9
:2
7
:5
4
0
9
:3
9
:5
5
0
9
:5
1
:5
7
1
0
:0
3
:5
8
1
0
:1
5
:5
9
1
0
:2
8
:0
0
1
0
:4
0
:0
1
1
0
:5
2
:0
2
1
1
:0
4
:0
4
1
1
:1
6
:0
5
1
1
:2
8
:0
6
1
1
:4
0
:0
7
1
1
:5
2
:0
8
1
2
:0
4
:1
0
1
2
:1
6
:1
1
1
2
:2
8
:1
2
1
2
:4
0
:1
3
1
2
:5
4
:0
9
1
3
:0
6
:1
0
1
3
:1
8
:1
2
1
3
:3
0
:1
3
1
3
:4
2
:1
4
1
3
:5
4
:1
5
1
4
:0
6
:1
6
1
4
:1
8
:1
8
1
4
:3
0
:1
9
1
4
:4
2
:2
0
1
4
:5
4
:2
0
1
5
:0
6
:2
0
R
u
íd
o
 (
d
B
)
Horas
Dia 1 Dia 2 Limite inferior Limite superior
Figura 64: Ru´ıdo Leito 6 - H2
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Figura 65: Ru´ıdo Leito 7 - H2
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D.4.3 Resultados do Hospital 3
Figura 66: Ru´ıdo Sala 1 - H3
30
40
50
60
70
80
90
100
0
9
:5
2
:0
1
1
0
:0
5
:3
1
1
0
:1
9
:0
1
1
0
:3
2
:3
1
1
0
:4
6
:0
1
1
0
:5
9
:3
1
1
1
:1
3
:0
1
1
1
:2
6
:3
1
1
1
:4
0
:0
1
1
1
:5
3
:3
1
1
2
:0
7
:0
1
1
2
:2
0
:3
1
1
2
:3
4
:0
1
1
2
:4
7
:3
1
1
3
:0
1
:0
1
1
3
:1
4
:3
1
1
3
:2
8
:0
1
1
3
:4
1
:3
1
1
3
:5
5
:0
1
1
4
:0
8
:3
1
1
4
:2
2
:0
1
1
4
:3
5
:4
9
1
4
:4
9
:2
1
1
5
:0
2
:5
2
1
5
:1
6
:2
3
1
5
:2
9
:5
5
1
5
:4
3
:2
6
1
5
:5
6
:5
8
1
6
:1
0
:2
9
1
6
:2
4
:0
0
1
6
:3
7
:3
2
1
6
:5
1
:0
3
R
u
íd
o
 (
d
B
)
Horas
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Limite inferior Limite superior
148
Figura 67: Ru´ıdo Sala 1 - H3
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ANEXO E -- Parecer de aprovac¸a˜o dos comiteˆs de e´tica
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Figura 68: Parecer do comiteˆ de e´tica da UFSC
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Figura 69: Parecer do comiteˆ de e´tica do H1
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Figura 70: Parecer do comiteˆ de e´tica do H2
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Figura 71: Parecer do comiteˆ de e´tica do H3
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GLOSSA´RIO
Bomba de infusa˜o: A bomba de infusa˜o e´ um equipamento
eletromecaˆnico, destinado a regular fluxo de l´ıquidos a presso˜es supe-
riores a` pressa˜o do sangue no local da infusa˜o: cerca de 10 mmHg
para pressa˜o venosa e aproximadamente 80 mmHg e 120 mmHg para
pressa˜o arterial diasto´lica e sisto´lica, respectivamente. Possui alarmes
e controles possibilitando a infusa˜o precisa e segura mesmo em baixas
velocidades e longos per´ıodos de tempo (ECRI, 2013, 2012a).
Bomba de infusa˜o perista´ltica: Nesta bomba a vaza˜o e´ se-
lecionada pelo operador e indicada pelo equipamento em volume por
unidade de tempo. Este equipamento calcula o volume infundido por
meio da medida do volume acondicionado em um reservato´rio que e´
parte do equipo. A bomba de infusa˜o calcula cada ciclo de preenchi-
mento e esvaziamento do reservato´rio, que e´ manipulado internamente
por uma ac¸a˜o espec´ıfica da bomba de infusa˜o. Esta bomba e´ usada
para administrar fluidos intravenosos e teˆm se mostrado eficaz em uni-
dades neonatais, pedia´tricas e em unidades de cuidado intensivo de
adultos, onde infuso˜es cr´ıticas de pequenos volumes de fluidos ou altas
doses de drogas potentes sa˜o indicadas. Um exemplo e´ mostrado na
Figura 72 (ALVES, 2002).
Figura 72: Bomba perista´ltica
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Bomba de infusa˜o de seringa: Equipamento destinado para
infusa˜o controlada de l´ıquidos administrados ao paciente por meio de
ac¸a˜o de uma ou mais seringas. A vaza˜o e´ selecionada pelo operador
e indicada pelo equipamento em volume por unidade de tempo. Este
equipamento e´ acionado por um pista˜o que fornece uma infusa˜o precisa
por meio do controle do fluxo, pela programac¸a˜o da velocidade e pelo
tamanho da seringa, eliminando, portanto, as varia´veis relacionadas ao
gotejamento. Este modelo de bomba e´ usada para administrar fluidos
intravenosos. E´ especialmente indicada para aplicac¸o˜es em neonatos,
pediatria e casos cr´ıticos pelo fato de poderem fornecer soluc¸o˜es intra-
venosas com vazo˜es muito baixas e com alta precisa˜o. Um exemplo e´
mostrado na Figura 73 (ALVES, 2002).
Figura 73: Bomba de seringa
Gesta˜o de Tecnologia Me´dico-Hospitalar: Denomina-se a`
abordagem sisteˆmica dos conhecimentos de engenharia e administrac¸a˜o
aplicados ao processo tecnolo´gico da assisteˆncia a` sau´de. Esta gesta˜o
tem como objetivo buscar a adequac¸a˜o ao uso e a melhoria continua
da tecnologia me´dico-hospitalar durante todo o seu ciclo de vida. A
GTMH aplica ac¸o˜es estrate´gicas em uma abordagem mais geral (SAN-
TOS, 2014; MORAES; GARCIA, 2004)
Processo tecnolo´gico em sau´de: Define-se processo tecnolo´gico
em sau´de a` interac¸a˜o entre os recursos humanos, infraestrutura e a tec-
nologia me´dico-hospitalar para a transformac¸a˜o da sau´de do paciente.
Toda atuac¸a˜o da engenharia cl´ınica atinge este processo (MORAES; ENS-
SLIN; GARCIA, 2007).
Seguranc¸a do paciente: A seguranc¸a do paciente como uma
disciplina ou campo de investigac¸a˜o na˜o foi totalmente definida pelas
organizac¸o˜es que teˆm impulsionado sua existeˆncia e parte disto deve-se
a dificuldade de diferencia seguranc¸a de qualidade. Pore´m, Emanuel
et al. (2008) definem a seguranc¸a do paciente como uma disciplina na
indu´stria de cuidados de sau´de que aplica me´todos cient´ıficos de segu-
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ranc¸a, com o objetivo de conseguir um sistema confia´vel. A seguranc¸a
do paciente e´ tambe´m um atributo dos sistemas de cuidados de sau´de;
minimiza a incideˆncia e o impacto de eventos adversos assim como ma-
ximiza a uma recuperac¸a˜o ante um evento adversos (VINCENT, 2011).
Usabilidade: A usabilidade e´ um atributo de qualidade, avalia
que ta˜o fa´cil de usar sa˜o as interfaces de usua´rio. A palavra ”usabili-
dade”tambe´m refere-se a me´todos para melhorar a facilidade de uso
durante um processo. E´ definida por cinco componentes de quali-
dade: Facilidade de aprendizagem, eficieˆncia, facilidade de memo´ria,
prevenc¸a˜o de erros e satisfac¸a˜o (NIELSEN, 2012).
Ventilador pulmonar: Dispositivo automatizado que permite
a troca de gases para dentro e fora dos pulmo˜es de pacientes que na˜o
conseguem respirar por conta pro´pria ou necessitam de assisteˆncia para
manter a ventilac¸a˜o ou oxigenac¸a˜o suficiente. ?Os ventiladores consis-
tem de: um de circuito flex´ıvel para respirar, um sistema de controle,
monitores e alarmes. A maioria dos ventiladores sa˜o controlados por
microprocessadores e regulam a pressa˜o, o volume e o FiO2. Pode ser
configurado em diferentes modos de controle: mandato´rio, assistido ou
uma combinac¸a˜o de ambos. Un ejemplo deste equipamento e´ mostrado
na Figura 74 (ECRI, 2011; CALIL, 2002).
Figura 74: Ventilador pulmonar
